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RESUMO
Este trabalho tem como objetivo verificar a influncia dos critrios utilizados na 
literatura odontolgica para o diagnstico radiogrfico da osteosclerose idioptica, bem como 
de um critrio baseado na descrio da ilha ssea densa feita pela literatura mdica, na 
freqncia da osteosclerose idioptica dos maxilares. Radiografias panormicas de 1716 
pacientes foram avaliadas. Trs critrios de diagnstico baseados na literatura odontolgica 
foram utilizados: um excluindo leses associadas a dentes cariados ou restaurados e leses 
encontradas em reas edntulas (critrio Um), outro excluindo apenas leses em reas 
edntulas (critrio Dois) e o terceiro aceitando leses observadas em reas edntulas e 
associadas a dentes cariados ou restaurados, porm sem o aspecto clssico da ostete 
condensante (critrio Trs). O critrio mencionado na literatura mdica de diagnstico da ilha 
ssea densa encontrada nos ossos do esqueleto, que deveria possuir uma radiopacidade de 
densidade homognea com espculas sseas irradiando do interior da leso, constituiu o 
quarto critrio. Foram encontradas 131 leses de osteosclerose idioptica diagnosticadas em 
pelo menos um dos 4 critrios. O critrio Um (mais rigoroso) e o critrio Quatro (padro 
esqueletal) foram os que apresentaram os resultados mais prximos quanto a freqncia da 
leso e diagnosticaram o menor nmero de leses, 73 e 66, respectivamente. O critrio Dois 
(intermedirio) e o critrio Trs (menos rigoroso) apresentaram uma sobremorbidade de 
28,3% e 49,3% em relao ao critrio Quatro, estatisticamente significantes (p 0,0342 e p 
0,001). No houve diferena estatstica entre os 4 critrios quanto  localizao preferencial 
da leso e na distribuio da leso entre homens e mulheres, mas o fator idade mostrou 
associao entre freqncia da leso e critrio de diagnstico eleito. Com base nos dados 
obtidos concluiu-se que o uso de diferentes critrios interfere na freqncia da osteosclerose 
idioptica e nas medidas de associao da leso e o fator idade. Sugere-se que a freqncia da 
ilha ssea densa nos maxilares pode ser menor do que aquelas relatadas nos trabalhos de 
prevalncia da osteosclerose idioptica dos maxilares e que as leses com padro esqueletal 
observadas nos maxilares podem representar as verdadeiras ilhas sseas densas ou 
osteoscleroses idiopticas, se  que esta sinonmia pode ser utilizada.
Palavras-chave: Osteosclerose idioptica. Ilha ssea densa. Enostose. Critrios de 
diagnstico.
POLETTO, Cesar Augusto Rodenbusch. Influncia de diferentes critrios de diagnstico 
radiogrfico na freqncia da osteosclerose idioptica dos maxilares. 2003. 101f. 
Dissertao (Mestrado em Odontologia – opo Radiologia Buco-Maxilo-Facial) – Programa 
de Ps-Graduao em Odontologia, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianpolis.
ABSTRACT
The purpose of this work was to examine the influence of the criteria used in the 
dental literature to diagnose idiopathic osteosclerosis, as well as a criterion based on the 
description of the dense bone island used in the medical literature, on the frequency of the 
idiopathic osteosclerosis of jaws. A total of 1716 panoramic radiographs from 1716 patients 
were evaluated. Three diagnosis criteria based on the dental literature were used: the first, 
excluding lesions associated to decayed or restored teeth and lesions found in edentulous sites 
(criterion 1); the second, excluding only lesions in edentulous sites (criterion 2) and, the third, 
accepting lesions observed in edentulous sites and associated to decayed or restored teeth, 
however, without the classic aspect of condensing osteitis (criterion 3). The criterion reported 
in the medical literature of diagnosis of the dense bone island, found in the bones of the 
skeleton, based on the radiographic aspect of the image, that should present a radiopacity of 
homogeneous density with bone spicula irradiating from the interior of the lesion, was the 
fourth criterion used for us. 131 lesions diagnosed at least within one of the 4 criteria as 
idiopathic osteosclerosis were found. The criterion 1 (more severe) and the criterion 4 
(skeletal pattern) presented the closest results with regard to the frequency of the lesion, and 
they diagnosed the smallest number of lesions, 73 e 66, respectively. The criterion 2 
(intermediate) and the criterion 3 (less severe) presented a superior morbidity of 28.3% and 
49.3% in relation to the criterion 4, statistically significant (p 0.0342 and p 0.001). There was 
no statistic difference among the four criteria in relation to the preferential location of the 
lesion and in the distribution of the lesion between men and women, but the age aspect 
showed association between frequency of the lesion and criterion of select diagnosis. Based 
on the obtained data, it is possible to conclude that the use of different criteria influences on 
the frequency of the idiopathic osteosclerosis and on the measures of association of the lesion 
and age aspect. Our study suggested that the frequency of the dense bone island in the jaws 
may be smaller than those reported in the other studies of prevalence of idiopathic 
osteosclerosis of jaws, and that lesions with skeletal pattern observed in the jaws may 
represent the true dense bone island or idiopathic osteosclerosis, whether, actually, it is 
correct to use that synonymy.  
Key-words: idiopathic osteosclerosis, dense bone island, enostosis, diagnosis criteria.
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Osteosclerose  um termo genrico usado para definir uma rea de densidade ssea 
aumentada, independentemente da sua causa. reas bem definidas de radiopacidade 
homognea, sem nenhuma causa etiolgica aparente e no correlacionadas com a presena ou 
ausncia de dentes so ocasionalmente observadas nos maxilares. Elas so mais comuns nas 
regies de molares e pr-molares inferiores e algumas vezes so observadas prximas ao 
bordo inferior da mandbula. Estas leses podem ter formato arredondado, elptico ou 
irregular, e so consideradas, geralmente, como assintomticas. Vrios nomes para esta 
condio tm sido encontrados na literatura e segundo Waldron (1998) a confuso de 
terminologia  o resultado de relatos antigos, os quais no distinguiam as leses idiopticas 
das de origem inflamatria, displsica e neoplsica. Entretanto, nos parece, hoje, que a 
confuso vai alm disto. Parecem existir muitas possibilidades de diagnstico para a 
osteosclerose dos maxilares e critrios diferentes esto sendo utilizados. No presente trabalho 
sero utilizados os termos osteosclerose idioptica, ilha ssea densa e enostose como 
sinonmia para se referir a osteosclerose de natureza desconhecida, de acordo com Matteson 
(2000).
A relao de mltiplas reas esclerticas e ou osteomas verdadeiros com a sndrome 
de Gardner j foi bem estabelecida na literatura e esta condio, devida ao excesso de sinais e 
sintomas, segundo a descrio inicial dela e que  ainda hoje aceita, no representa problema 
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para o diagnstico nem para estabelecimento da conduta clnica. Langlais e Miller (2002) 
descreveram a sndrome de Gardner como uma condio autossmica dominante com 
marcantes caractersticas orofaciais, representadas por hiperdontia, dentes supranumerrios 
impactados, odontomas e osteomas nos ossos gnticos. Alm destas caractersticas, os 
pacientes apresentam vrios cistos epidrmicos, muitos tumores drmicos e plipos 
intestinais. A considerao mais importante da sndrome de Gardner  a presena de mltiplos 
plipos que afetam a mucosa colo-retal. Estes plipos tm capacidade extremamente alta de 
sofrer transformaes malignas, que resultam em adenocarcinoma de clon aproximadamente 
em 100% dos pacientes por volta dos 40 anos. O reconhecimento precoce das manifestaes 
orofaciais  de suma importncia para o encaminhamento ao gastroenterologista e 
aconselhamento gentico.
A conduta clnica para a osteosclerose idioptica estabelecida at ento  o controle 
radiogrfico. A possibilidade de uma neoplasia maligna essencialmente radiopaca em estgio 
inicial  pouco provvel e deveria ser descartada em curto espao de tempo. O tempo de 
controle radiogrfico e os intervalos entre exames no tem sido mencionados na literatura. O 
controle indefinido gera doses talvez desnecessrias de radiao e, em alguns casos, 
cancerofobia. Segundo Matteson (2000) a maioria dos casos de enostose no tem importncia 
clnica, mas, se vrios casos de enostose (5 ou mais) estiverem presentes, sndromes da 
polipose mltipla, como a sndrome de Gardner deveriam ser consideradas no diagnstico .  
Se uma ou quatro estiverem presentes no temos sustentao suficiente na literatura, nem 
recomendao para encaminhamento do paciente para uma avaliao geral, como, por 
exemplo, para um gastroenterologista para a pesquisa de plipos intestinais. Ou seja, no 
sabemos o real significado clnico de leses isoladas e no temos segurana quanto  conduta 
clnica que vem sendo adotada.
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A associao de leses esclerticas com outras entidades sistmicas, alm da sndrome 
de Gardner, vem sendo procurada em alguns estudos relatados na literatura. Ida; Nakamura; 
Utsonomiya (1981) verificaram a presena de leses esclerticas em 80% dos pacientes 
portadores de adenomatose coli. Kaffe; Rozen; Horowitz (1992) encontraram uma prevalncia 
aumentada de osteosclerose idioptica nos maxilares de pacientes portadores de 
adenocarcinoma de intestino e que no eram portadores da sndrome de Gardner.
A prevalncia da Osteosclerose Idioptica relatada na literatura varia de 2,3% a 31% 
(GEIST; KATZ, 1990). Tal discrepncia provavelmente  o resultado da falta de 
padronizao na definio da osteosclerose Idioptica e nos critrios para o diagnstico destas 
leses. Os mtodos utilizados nos estudos, incluindo regio geogrfica em que os estudo  
feito e raa dos pacientes da amostra, devem tambm influenciar na determinao da 
prevalncia.
A associao de leses esclerticas com dentes, observada nos maxilares  
provavelmente um dos fatores mais importantes na determinao da discordncia no 
diagnstico da osteosclerose idioptica. H autores que preferem excluir dos estudos de 
prevalncia leses associadas a dentes restaurados para evitar confuso de diagnstico com 
leses de ostete condensante, enquanto outros excluem leses encontradas em reas edntulas 
para no diagnosticarem leses residuais como osteosclerose idioptica.
O diagnstico das radiopacidades maxilares  importante. O diagnstico inadequado 
pode levar  falta de tratamento de uma doena ou ao tratamento de uma condio incua. 
(STHEEMAN et al., 1995).
Trabalhos sobre osteosclerose idioptica publicados na literatura Odontolgica 
consideram a mesma de reduzido significado clnico, enquanto os trabalhos na literatura 
mdica so categricos em afirmar a importncia do diagnstico correto destas leses e 
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enfatizam a necessidade do diagnstico diferencial com outras leses, especialmente 
malignas.
A determinao de critrios de diagnstico para as leses de osteosclerose idioptica 
observadas nos ossos maxilares  importante, tambm, para se determinar dados de 
prevalncia reais desta leso nas populaes para, a partir destes dados se estabelecer 
possveis associaes com outras entidades e a verdadeira significncia destas leses.
O objetivo deste trabalho foi verificar a influncia do uso de diferentes critrios de 
diagnstico na freqncia da osteosclerose idioptica nos maxilares, incluindo um critrio 
radiogrfico utilizado na rea mdica e nesta pesquisa denominado de “padro esqueletal”, at 
ento no utilizado para as leses esclerticas maxilares de causa no aparente ou 
desconhecida. Adicionalmente foi verificado se a utilizao dos diferentes critrios alterou a 
localizao e gnero preferencial da leso e a associao da leso com o fator idade.
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2 REVISO DA LITERATURA1
2.1 OSTEOSCLEROSE IDIOPTICA MAXILAR
2.1.1 Aspectos gerais da leso
2.1.1.1 Nomenclatura e etiologia
Brzovic; Belvederessi; Faivovich (1971) descreveram a osteosclerose como uma 
alterao do osso esponjoso normal, onde ocorre um alargamento das trabculas sseas e uma 
diminuio dos espaos medulares, sendo observadas nas radiografias como reas de 
radiopacidade aumentada. Os autores dividiram as escleroses observadas nos maxilares em 
trs tipos: compensatrias, inflamatrias e idiopticas. As osteoscleroses compensatrias 
seriam aquelas observadas nos casos de aumento da carga oclusal sobre o dente. As 
osteoscleroses inflamatrias seriam aquelas relacionadas com casos de processo inflamatrio 
no osso, como, por exemplo, a ostete condensante. As osteoscleroses idiopticas seriam 
aquelas onde nenhuma causa aparente  detectada. O processo de erupo foi mencionado 
tambm como uma possvel etiologia de uma rea esclertica nos maxilares.
reas de osso esclertico podem aparecer em diversas circunstncias, como, por 
exemplo, no interior dos limites da lmina dura aps a extrao de um dente, embora esta 
1 Baseado na NBR 10520: 2002 da ABNT.
20
situao no tenha ainda sido amplamente reconhecida como uma entidade distinta, parece 
haver uma tendncia neste sentido, uma vez que os autores Burrel e Goepp (1973) e Langlais; 
Langland; Nortj (1995) a nomearam esclerose alveolar e reconheceram a etiologia como 
sendo associada a distrbio metablico.
Austin e Moule (1984) usaram o termo esclerose ssea como um termo geral que se 
referia a reas de formao ssea aumentada, resultando numa rea de maior radiopacidade. O 
termo ostete condensante foi aplicado por estes autores e vem sendo utilizado 
especificamente para aquelas leses que se formaram como resultado de uma infeco. O 
termo osteosclerose foi utilizado pelos mesmos autores para se referir quelas regies de 
densidade ssea aumentada que no so originadas diretamente de um processo infeccioso ou 
de uma doena sistmica, e o termo enostose indicado para os casos em que a anormalidade 
ssea se origina diretamente da superfcie interna da cortical ssea e que se estende para o 
interior do espao medular. Os autores contra-indicaram o uso do termo osteopetrose, o qual 
at ento tambm foi utilizado, reservando-o apenas quelas leses observadas nos casos da 
doena sistmica do desenvolvimento de Albers-Schnberg.
Geist e Katz (1990) propuseram o aumento da carga oclusal como um possvel fator 
etiolgico para osteoscleroses nos maxilares.
Freitas e Freitas (1992) afirmaram que o osso esclertico pode ser considerado como 
uma resposta do tecido a uma irritao crnica moderada, sendo similar  cicatrizao nos 
tecidos moles.
Para as leses de etiologia desconhecida, o termo osteosclerose idioptica vem sendo o 
mais freqentemente usado (GEIST; KATZ, 1990; KAWAI et al., 1992; WALDRON, 1998; 
WOOD; GOAZ; LEHNERT, 1997; YONETSU; YUASA; KANDA, 1997; MACDONALD-
JANKOWSKI, 1999; GARAU et al., 2002). Outra terminologia atualmente utilizada  ilha 
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ssea densa (POYTON; PHAROAH, 1992; MCDONNELL, 1993; KAWAI et al., 1996; 
PETRIKOWSKI; PETERS, 1997; NAKANO et al., 2002). Os termos osteosclerose focal 
(FARMAN; JOUBERT; NORTJ, 1978), enostose (CESARE; PRIOLO, 1998), esclerose 
intra-ssea localizada (CAVZIAN; PASQUET, 1993), e osso esclertico (HARING; LIND, 
1997) tambm so utilizados. Para descrever leses encontradas em outras partes do esqueleto 
o termo ilha ssea densa vem sendo bastante utilizado pela Radiologia Mdica (ONITSUKA, 
1977; GREENSPAN; STEINER; KNUTZON, 1991; CESARE; PRIOLO, 1998).
Segundo Kawai et al. (1996) a maioria das ilhas sseas densas nos ossos maxilares 
relatada na literatura foi menor que 20mm e este tamanho no  suficiente para causar 
expanso de corticais, portanto algumas delas podiam se tratar de verdadeiras neoplasias 
benignas.
A osteosclerose causada por fora oclusal excessiva e excntrica foi reconhecida por 
Wood; Goaz; Lehnert (1997) como sendo uma entidade distinta.
Yonetsu; Yuasa; Kanda (1997) sugeriram que leses consideradas idiopticas podem 
ser variaes anatmicas intra-sseas.
Waldron (1998) definiu a osteosclerose idioptica como sendo focos assintomticos de 
radiopacidade uniforme, compostos por osso denso e que no podem ser atribudo a causas 
inflamatrias, neoplsicas ou displsicas.
Leses residuais de ostete condensante podem tambm resultar em reas esclerticas 
nos ossos maxilares (NEVILLE; DAMM; WHITE, 1999).
Matteson (2000) considerou a osteosclerose idioptica (enostose) como sendo a 
contraparte da exostose. O autor descreveu a leso como sendo um crescimento localizado de 
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osso compacto que se estende da superfcie interna do osso cortical para o interior do osso 
medular.
Halse e Molven (2002) num acompanhamento de osteoscleroses idiopticas por um 
perodo de 20 a 27 anos verificaram que em algumas reas de osteosclerose havia antes a 
presena de razes residuais.
2.1.1.2 Caractersticas clnicas
A osteosclerose idioptica  assintomtica (GEIST; KATZ 1990; GREENSPAN, 
1995; WOOD; GOAZ; LEHNERT 1997; MACDONALD-JANKOWSKI, 1999), muito 
embora reabsoro radicular (MCDONNELL, 1993), compresso nervosa e incluso dental 
(GARAU et. al., 2002) e deslocamento dentrio (NAKANO et al., 2002) j tenham sido 
relacionados com esta leso.
Como a maioria das ilhas sseas densas nos ossos maxilares relatadas na literatura foi 
menor que 20mm (FARMAN; JOUBERT; NORTJ, 1978; GEIST; KATZ, 1990; KAWAI et 
al., 1992), no tinham desta maneira tamanho suficiente para causar expanso de corticais, 
mesmo se algumas delas se tratassem de verdadeiras neoplasias benignas.
Kawai et al. (1996) para avaliar se ilhas sseas densas maiores podiam apresentar 
algum potencial de crescimento ou caractersticas de neoplasia benigna realizaram um estudo 
em 21 pacientes que apresentavam ilha ssea densa gigante, com tamanho maior que 25mm. 
Os autores selecionaram sua amostra entre pacientes tratados no Hospital Odontolgico da 
Universidade de Osaka, entre 1969 e 1994. Foram analisadas as radiografias panormicas 
destes pacientes. Radiografias periapicais, oclusais e pstero-anteriores de crnio quando 
existentes tambm foram avaliadas. Dos pacientes avaliados, 10 eram homens e 9 eram 
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mulheres, com a faixa etria variando entre 12 e 53 anos (mdia de idade de 30,6 anos). Uma 
leso estava localizada na maxila, regio de molares, o restante estava localizada na 
mandbula, principalmente regio de molares e pr-molares. Foram ainda encontradas leses 
na regio de canino inferior e ramo mandibular. O valor mdio do maior dimetro encontrado 
foi de 32mm, variando entre 25mm e 70mm. Trs pacientes apresentavam sintomatologia
dolorosa na regio da leso, todos eles com histria de exodontia ou infeco de origem 
odontolgica nas proximidades da leso. Os achados radiogrficos mostraram uma grande 
variedade de formas para a leso, com contornos lisos ou irregulares. Todas as ilhas sseas 
gigantes se apresentavam bem contrastadas com o osso adjacente normal. Embora a maioria 
das leses estivesse em contato com o canal mandibular, em nenhum caso houve 
deslocamento do mesmo. Em 3 casos foi observado deslocamento de dentes, relacionados 
com um desvio da rota de erupo dos mesmos provocados pela leso. As radiografias 
oclusais existentes em 9 casos mostraram a leso em continuidade com a cortical ssea 
lingual. Nenhum paciente apresentou expanso vestbulo-lingual causada pela ilha ssea 
densa gigante. Quatro pacientes foram observados num perodo variando de 1 a 8 anos e 
nenhuma alterao foi observada. Os autores concluram que a ilha de osso denso gigante  
uma anormalidade de desenvolvimento no neoplsica, no expansiva que se forma no 
interior do osso esponjoso de indivduos jovens, cessando o crescimento no decorrer das duas 
primeiras dcadas de vida, comportamento semelhante s ilhas de osso denso menores.
Matteson (2000) citou como localizao preferencial da leso a regio de pr-molares 
e molares inferiores, embora a sua existncia no esteja correlacionada com a presena de 
dentes. Segundo o autor, em raros casos pode ocorrer reabsoro externa dos dentes 
adjacentes, sendo o primeiro molar inferior o mais envolvido.
Nakano et al. (2002) relataram um caso de uma menina japonesa de 10 anos de idade 
que procurou a clnica de odontopediatria da Universidade de Osaka para o tratamento de 
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crie dental. No exame radiogrfico panormico feito para determinar o estgio de 
desenvolvimento dental, foi constatada a presena de uma massa radiopaca isolada, de 
formato arredondado, sem halo radiolcido, localizada entre os pices radiculares do canino e 
primeiro pr-molar inferior esquerdos. O dimetro mais largo da leso foi calculado em 
12,5mm. No exame radiogrfico periapical ficou evidente a separao da ilha ssea densa dos 
dentes adjacentes bem como de suas lminas duras. Uma radiografia intrabucal mostrou um 
espao interdental proeminente de 2mm entre o canino e o primeiro pr-molar inferior 
esquerdos. Os dentes adjacentes  leso tinham vitalidade pulpar e condies periodontais 
normais. Radiografias realizadas 9 meses depois mostraram que a leso havia aumentado de 
tamanho em aproximadamente 10%. A anlise da radiodensidade da leso usando mtodo 
NIH (verso 1.61, Macintosh computer aplication, Scion, Maryland, USA) mostrou que a 
imagem havia se tornado mais radiopaca (7%) no intervalo de tempo de 9 meses. A alterao 
do ngulo formado pelos longos eixos do canino e do primeiro pr-molar inferiores esquerdo 
mostrou que a leso havia deslocado estes dentes, afastando as razes e aproximando as 
coroas. Nenhuma expanso ssea foi observada neste perodo. Os autores sugeriram um 
acompanhamento da leso, salientando que a leso deve aumentar ainda mais de tamanho, 
pois a paciente ainda vai apresentar o crescimento caracterstico da adolescncia, agravando a 
m-posio dentria. Consideraram ainda que a massa radiopaca vai interferir na 
movimentao ortodntica, uma vez que a paciente em questo apresentava tambm uma 
mordida cruzada anterior.
A maioria das leses ocorre na mandbula (FARMAN; JOUBERT; NORTJ, 1978; 
KAWAI et al., 1992; YONETSU; YUASA; KANDA, 1997; PETRIKOWSKI; PETERS, 
1997; MACDONALD-JANKOWSKI, 1999; NAKANO et al., 2002; HALSE; MOLVEN, 
2002; GARAU et al., 2002), com alguns autores relatando uma localizao preferencial pela 
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regio de molares (MCDONNELL, 1993; GARAU et al. 2002) e outros pela regio de pr-
molares (GEIST; KATZ, 1990; MACDONALD-JANKOWSKI, 1999).
Para Onitsuka (1977) pelo fato das osteoscleroses serem assintomticas, o incio de 
seu aparecimento  difcil de ser determinado.
Segundo Waldron (1998) a osteosclerose idioptica pode estar presente em at 5% da 
populao, ocorrendo mais freqentemente em pessoas entre 20 e 40 anos de idade, com uma 
predisposio maior por pacientes da raa negra. Cerca de 90% dos casos ocorre na 
mandbula, com maior freqncia na rea do primeiro molar. Na maioria dos casos ocorre 
apenas um foco da leso.
A maioria dos autores relata uma distribuio igual entre os gneros masculino e 
feminino (GEIST; KATZ, 1990; KAWAI et al., 1992; YONETSU; YUASA; KANDA, 1997; 
PETRIKOWSKI; PETERS, 1997; MACDONALD-JANKOWSKI, 1999; NAKANO et al., 
2002; HALSE; MOLVEN, 2002; GARAU et al., 2002), com alguns referindo uma 
preferncia pelo gnero feminino (GEIST; KATZ, 1990; MCDONNELL, 1993) e outros pelo 
gnero masculino (KANDIL, 2000).
2.1.2 Estudos de prevalncia
Farman; Joubert; Nortj (1978) num estudo sobre osteosclerose e patologias 
periapicais avaliaram 1200 radiografias panormicas de pacientes tratados na Faculdade de 
Odontologia da Universidade de Stellenbosch, sendo que 600 pacientes eram da raa branca e 
600 mestios. reas de osteosclerose focais ocorreram em 131 pacientes da raa branca 
(21,8%) e em 121 dos mestios (20,2%). Trs grupos de leses osteoesclerticas foram 
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formados: um por leses localizadas no peripice de dentes com cries ou restauraes, outro 
por leses situadas em zonas edntulas, e um outro por leses adjacentes a dentes 
aparentemente hgidos. No houve diferena na distribuio das leses entre homens e 
mulheres, nem preferncia por uma faixa etria. A maioria dos casos de osteosclerose focal 
foi observada na mandbula, em regies edntulas ou associadas com dentes portadores de 
cries profundas ou restauraes amplas. As leses osteoesclerticas associadas com dentes 
portadores de cries profundas ou restauraes amplas tiveram uma prevalncia maior em 
pacientes brancos de origem europia (8,0%) quando comparada com a prevalncia em 
pacientes mestios (3,8%). No houve diferena entre as raas quando foi comparada a 
prevalncia de osteoscleroses em regies edntulas ou associadas com dentes hgidos.
Austin e Moule (1984) compararam a prevalncia da osteosclerose mandibular entre 
pacientes de origem asitica com os de origem caucasiana. Avaliaram 100 exames 
radiogrficos consecutivos de pacientes chineses ou indo-chineses e de 100 pacientes 
caucasianos, com a idade variando entre 14 e 35 anos, que procuraram atendimento no 
Hospital Dental Unido de Sydney. Os autores agruparam as leses em 2 tipos quanto ao 
relacionamento com os dentes: relacionada ou no relacionada (isolada). As leses nas reas 
edntulas foram classificadas como “no relacionadas”. Foram observadas reas de 
osteosclerose em 31% da amostra de pacientes chineses ou indo-chineses e em 8% dos 
pacientes caucasianos. As leses foram mais freqentes na regio de molares e pr-molares do 
que na regio anterior, com nenhuma diferena sendo observada entre a regio de pr-molares 
quando comparada com a regio de molares. No foi observada diferena na freqncia entre 
homens e mulheres bem como entre o nmero de leses isoladas ou relacionadas com os 
dentes. Concluram em seu estudo que reas de osteosclerose so muito mais comuns em 
pessoas de origem chinesa ou indo-chinesa do que em pessoas de origem caucasiana.
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Geist e Katz (1990) analisando exames radiogrficos periapicais completos de 1921 
pacientes verificaram que 103 destes pacientes (5,4%) apresentavam algum foco de 
osteosclerose idioptica. Uma imagem radiogrfica foi diagnosticada como sendo uma 
osteosclerose idioptica quando apresentava uma radiopacidade homognea e uniforme, com 
limites bem definidos. Foram excludas deste estudo as radiopacidades associadas com dentes 
portadores de cries profundas e restauraes amplas, que em sua maioria foram consideradas 
como sendo ostete condensante; reas de radiolcidez e radiopacidade caractersticas de 
displasia fibrosa periapical e outras leses fibro-sseas caractersticas de origem do ligamento 
periodontal; alargamento da lmina dura em torno de dentes com mal posicionamento 
marcante ou que servem como pilares de prteses fixas e removveis; remanescentes 
radiculares claramente identificveis como sendo de dentes decduos ou de dentes 
permanentes; radiopacidades interpretadas como sendo trus ou exostoses. Radiopacidades 
isoladas em regies edntulas tambm foram excludas pela possibilidade de se tratarem de 
ostete condensante residual ou cicatriz cirrgica. A grande maioria das osteoscleroses 
idiopticas foi encontrada na mandbula (89,3%), sem preferncia por qualquer um dos dois 
gneros. As leses ocorreram principalmente na faixa etria entre 21 e 40 anos. Neste estudo 
foi encontrada uma prevalncia maior de osteosclerose idioptica em pessoas da raa negra, 
significantemente mais alta entre mulheres negras. As leses estavam localizadas no 
quadrante posterior em 88,4% dos casos e anterior aos dentes caninos em 11,6% dos canos. A 
maioria das leses estava associada com os pices radiculares (55,4%). Nenhum dos pacientes 
que apresentou osteosclerose idioptica tinha histria de doena renal, gastro-intestinal ou de 
para-tireide. Em um caso de sua amostra foi realizada bipsia e o resultado revelou 
trabculas grossas e densas de osso lamelar no interior de um tecido conjuntivo fibroso ou 
gorduroso. No foi observada a presena de clulas inflamatrias.
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Kawai et al. (1992), numa investigao de osteosclerose idioptica em japoneses, 
avaliaram as radiografias panormicas de 1203 pacientes. As radiografias foram avaliadas 
quanto a presena de radiopacidades uniformes no interior dos maxilares que estivessem  
adjacentes a dentes hgidos ou com pequenas restauraes; ou que estivessem separadas dos 
dentes. Radiopacidades solitrias tambm foram includas na amostra, exceto para os casos de 
displasia fibrosa periapical. Radiopacidades que estivessem sob dentes portadores de cries 
profundas ou restauraes amplas foram excludas. Pacientes com Sndrome de Gardner, 
polipose intestinal e outras doenas com distrbios metablicos tambm foram excludos 
deste estudo. Foram avaliados 1203 pacientes que tinham sido radiografados pelo 
Departamento de Radiologia Oral e Maxilofacial, sendo 581 homens e 622 mulheres. Foram 
encontradas 134 radiopacidades em 117 pacientes, numa prevalncia de 9,7%. Quatorze 
pacientes tinham 2 ou mais radiopacidades. A osteosclerose idioptica foi encontrada na faixa 
etria de 9 a 76 anos, com o pico de incidncia sendo verificado na terceira dcada de vida. 
As leses ficaram distribudas entre homens e mulheres de uma maneira equilibrada, no 
demonstrando uma preferncia maior por qualquer um dos gneros. A rea mais 
freqentemente envolvida foi a do primeiro molar inferior com 30,8%, seguida pela rea dos 
pr-molares inferiores com 27,7%. Os autores concluram que mesmo quando as 
radiopacidades se encontram sob dentes hgidos ou com restauraes pequenas, mas 
apresentarem um alargamento das trabculas sseas ou uma diminuio do espao medular e 
com margens que se confundem com o osso normal elas devem ser consideradas como uma 
ostete condensante. Por outro lado, quando as radiopacidades se mostram de maneira 
homognea sem espaos e com margens bem contrastadas, mesmo quando localizadas sob 
dentes com cries profundas ou restauraes inadequadas elas devem ser consideradas como 
osteosclerose idioptica ao invs de ostete condensante.
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Num estudo sobre a osteosclerose idioptica, McDonnell (1993) avaliou 107 pacientes 
selecionados entre os pacientes em tratamento na Faculdade de Odontologia da Universidade 
da Columbia Britnica e de consultrios particulares da Columbia Britnica. O autor utilizou 
como critrios para incluso na amostra reas de radiopacidade bem definidas nas reas de 
implantao dentria dos maxilares, ausncia de espao radiolcido e ausncia de 
caracterstica de no ser qualquer outra condio. Como critrio de excluso o autor utilizou o 
de radiopacidades na maxila consideradas como estando dentro do seio maxilar, situaes que 
ao exame clnico comprovassem a presena de uma exostose ou trus e a presena de 
qualquer sintoma na rea da ilha ssea densa. Dois observadores analisaram as radiografias e 
em caso de discordncia no diagnstico o paciente foi excludo do estudo. Dos 107 pacientes 
com ilha ssea densa, 101 tinha uma ilha ssea e 6 apresentavam 2 ilhas sseas; 67,3% eram 
mulheres e 32,7% eram homens, numa proporo mulher para homem de 2:1. A faixa etria 
variou entre 12 a 83 anos, com a idade mdia sendo de 36 anos. Das 113 leses, 109 estavam 
na mandbula (96,5%) e 4 na maxila (3,5%). Na mandbula a localizao mais comum foi na 
regio do 1o molar, seguida do 2o pr-molar. Na maxila 3 leses foram encontradas na regio 
de 2o pr-molar e uma na regio de primeiro molar. Onze ilhas sseas (9,7%) haviam 
provocado reabsoro radicular, sendo que 10 destas se localizavam na regio de 1o molar 
inferior. Nos casos que possuam radiografias de vrias datas diferentes verificou que nos 
pacientes mais jovens a ilha ssea aumentava o grau de sua radiopacidade com o tempo para 
depois permanecer estvel. Nos pacientes mais velhos uma ilha ssea mais “madura” parecia 
no se alterar com o tempo.
Petrikowski e Peters (1997) com o intuito de verificar o comportamento das ilhas 
sseas densas nos maxilares realizaram um estudo numa amostra de 2991 pacientes tratados 
numa clnica particular de ortodontia, com a idade variando de 5 a 35 anos. Foram necessrias 
pelo menos 2 radiografias panormicas para o paciente ser includo no estudo. Foram 
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encontradas ilhas sseas densas em 69 pacientes, numa prevalncia de 2,3%. As localizaes 
preferenciais foram a regio mdia e posterior da mandbula. Uma associao com a lmina 
dura tambm foi observada. Os autores verificaram uma tendncia para encontrar leses mais 
largas em pacientes mais velhos. Os dados obtidos pelo segundo exame radiogrfico, entre 1 e 
10 anos aps o primeiro, mostraram que 40% de todas as leses haviam evoludo, 14,3% das 
leses haviam diminudo de tamanho e 45,7% permaneceram estveis. Foi verificada a 
tendncia de um maior crescimento ocorrer nos pacientes mais jovens, porm sem 
significncia estatstica. No foi observada preferncia por gnero em seu estudo. A idade 
mais precoce em que foi detectada uma ilha de ssea densa foi de 9,4 anos. A idade mdia do 
grupo de pacientes com ilha ssea densa foi 16,7 anos, significativamente mais alta do que a 
idade mdia dos pacientes em geral, que foi de 14 anos. A proporo de pacientes com ilha 
ssea densa se manteve constante com o aumento da idade. Coletivamente estes dados 
indicam que as ilhas de osso denso comeam a se desenvolver no incio da adolescncia.
Yonetsu; Yuasa; Kanda (1997), num estudo sobre osteosclerose idioptica nos 
maxilares avaliaram as radiografias panormicas de 1047 pacientes, sendo que em 11 destes 
pacientes foram avaliados tambm exames de tomografia computadorizada indicada por 
outros motivos. As radiografias panormicas foram avaliadas quanto  presena de 
osteosclerose idioptica baseando-se nos seguintes critrios: uma radiopacidade bem definida 
nos ossos maxilares que estivesse localizada na proximidade com dentes hgidos ou 
portadores de pequenas restauraes ou separada dos dentes; leso com formato arredondado 
ou elptico com mais de 3mm de tamanho; ausncia de halo radiolcido. Os critrios para 
excluso da amostra foram os seguintes: radiopacidades solitrias em regies edntulas pelo 
fato de poderem ser uma ostete condensante residual; radiopacidades associadas com dentes 
portadores de restauraes amplas ou cries profundas; radiopacidades em pacientes com 
sndrome de Gardner, polipose adenomatosa de clon e outros distrbios metablicos. Um 
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total de 64 pacientes com 73 osteoscleroses idiopticas foi observado no estudo, numa 
prevalncia de 6,1%. No foram observadas diferenas estatsticas na prevalncia de 
osteosclerose idioptica entre homens e mulheres, nem entre faixas etrias. Das 73 leses, 71 
estavam presentes na mandbula (97,3%) e apenas 2 na maxila (2,7%). A localizao mais 
freqente foi a regio do primeiro molar inferior. Nos exames de tomografia computadorizada 
as reas radiopacas foram dividas em 2 tipos: enostose ou esclerose central. A enostose se 
mostrava como um alargamento da cortical ssea interna vestibular ou lingual numa 
determinada rea. A esclerose central se mostrava como uma radiopacidade solitria no osso 
medular. Dos 11 casos observados, 5 foram do tipo enostose e 6 do tipo esclerose central. As 
imagens das escleroses centrais se mostraram com dois tipos: homogneo (4) e heterogneo 
(2). Os autores concluram que as enostoses e as escleroses centrais do tipo homogneo 
podem ser consideradas como variaes anatmicas e que as escleroses centrais do tipo 
heterogneo podem ser devidas mais a uma causa reativa do que de desenvolvimento.
Williams e Brooks (1998), num estudo longitudinal sobre osteosclerose idioptica e 
ostete condensante analisaram as radiografias de 1585 pessoas com pelo menos 2 montagens 
periapicais completas, com 50% da amostra possuindo mais de 3 montagens completas. 
Radiopacidades com as seguintes caractersticas foram excludas do estudo:
a) leses mistas radiolcidas radiopacas caractersticas de displasia cementria 
periapical ou outras leses fibro-sseas benignas com origem no ligamento 
periodontal;
b) alargamento da lmina dura em torno de dentes com marcante mau 
posicionamento ou de dente pilar de prtese fixa ou removvel;
c) razes residuais de dentes decduos ou permanentes;
d) radiopacidades interpretadas como trus ou exostoses.
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Leses foram consideradas como sendo ostete condensante quando estavam 
associadas  inflamao crnica. Geralmente estas leses estavam envolviam o peripice de 
dentes com cries amplas ou com restauraes profundas. Leses que no mostravam 
qualquer indcio bvio de ligao com processos inflamatrios, que estejam bem demarcadas 
e no foram excludas por nenhum dos 4 critrios anteriores foram consideradas como sendo 
uma osteosclerose idioptica.Os autores encontraram 187 leses radiopacas em 157 pacientes 
(9,9%). Cem leses foram classificadas como ostete condensante (53,5%) e 87 foram 
classificadas como osteosclerose idioptica (46,5%). O tamanho das leses variou entre 1mm 
e 22mm, com o formato sendo classificado como redondo em 32% dos casos, irregular em 
64% dos casos e em formato de U em 4% dos casos. Leses redondas tendiam mais a ser 
osteosclerose idioptica do que ostete condensante. Reabsoro radicular estava associada 
com 2% das osteoscleroses idiopticas e 6,9% das ostetes condensantes. O tempo mdio de 
acompanhamento (tempo entre uma tomada radiogrfica e outra) foi de 10,4 anos, com 96% 
das leses ainda presentes.
MacDonald-Jankowski (1999) comparou a prevalncia de osteosclerose idioptica 
entre britnicos e chineses de Hong Kong. O autor analisou radiografias panormicas de 4 
diferentes sries de pacientes tratados em Hospitais-Escola de Londres, Edimburgo e Hong 
Kong. A primeira srie foi formada por 985 pacientes no Hospital Escola Odontolgica do 
King’s College em Londres em 1990. A segunda srie foi formada por 977 pacientes 
atendidos do Hospital Odontolgico da Universidade de Hong Kong em 1990. A terceira srie 
foi formada pelos primeiros 985 pacientes atendidos pela mesma instituio de Hong Kong no 
momento do incio de suas atividades em 1981. A quarta srie foi formada por 200 
radiografias panormicas consecutivas feitas no Hospital Odontolgico de Edimburgo, em 
1993.
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Uma radiopacidade foi considerada como sendo osteosclerose idioptica quando 
satisfazia os seguintes critrios:
a) era assintomtica;
b) no era uma leso mista radiolcida-radiopaca com aparncia de leso fibro-ssea 
ou odontoma;
c) no apresentava halo radiolcido;
d) no era um alargamento da lmina dura;
e) no estava associada com restos radiculares remanescentes;
f) no estar associado com dente cariado ou restaurado;
g) estava localizada numa poro dentada e no edntula do alvolo. Este critrio foi 
estabelecido para excluir ostetes condensantes residuais ou uma cicatriz cirrgica;
h) no ser um trus, uma exostose, um clculo salivar, um tonsilolito, um lifondo 
calcificado ou um ligamento estilo-hiodeo calcificado;
i) no apresentar evidncia de deslocamento do canal alveolar inferior, assoalho do 
seio maxilar ou de dentes adjacentes, sugestivo de leso expansiva;
j) no estar associada com reabsoro de dentes adjacentes.
Aps excluir as radiopacidades formadas por sobreposies de outras estruturas sobre 
os maxilares, o autor registrou todas as outras radiopacidades, identificando tambm as 
osteoscleroses idiopticas. As leses observadas geralmente foram bem definidas e possuam 
um formato arredondado ou ovide, associadas ou no  razes de dentes hgidos e claramente 
separadas da lmina dura. A maioria das leses ocorreu na mandbula (94%), com 
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aproximadamente metade na regio de pr-molares. No houve predileo da osteosclerose 
idioptica por gnero.
Os resultados obtidos demonstraram uma prevalncia de osteosclerose idioptica de 
6,6 % no grupo de Hong Kong de 1981, 5,5% no grupo de Hong Kong de 1990, 2,7% no 
grupo de Londres e 4,1% no grupo de Edimburgo. Apesar de apresentarem um nmero menor 
de radiopacidades quando comparados com os grupo britnicos, a relao osteosclerose 
idioptica/radiopacidades foi maior nos chineses O autor concluiu que os chineses tm uma 
maior prevalncia de osteosclerose idioptica do que as populaes ocidentais.
Halse e Molven (2002), com o intuito de avaliar o comportamento da osteosclerose 
idioptica, analisaram as radiografias periapicais (montagem completa) de 431 pacientes. 
Num novo exame realizado entre 10 e 17 anos depois do tratamento, 210 pacientes da amostra 
original foram analisados e 10 anos aps, 130 pacientes foram novamente examinados. Foram 
consideradas osteosclerose idioptica as radiopacidades maiores que 3mm, redondas, elpticas 
ou de formato irregular, no envoltas por halo radiolcido. Como critrio de excluso os 
autores utilizaram o de qualquer outro diagnstico especfico, principalmente as 
radiopacidades de origem de leso periapical, os trus e os remanescentes de tecidos 
dentrios. Dos 210 pacientes avaliados no primeiro acompanhamento, 16 apresentaram 
osteosclerose idioptica; 14 tinham uma leso, um tinha 2 e um tinha 3. A maioria das leses 
foi encontrada na mandbula (14). A leso maior media 15mm de dimetro. A mdia de idade 
dos pacientes era de 47 anos. No foi encontrada nenhuma predileo por gnero. Das 19 
leses encontradas no primeiro acompanhamento 17 no tinham mudado de tamanho, 
enquanto que uma tinha diminudo e outra havia desaparecido. Uma nova leso havia 
aparecido na regio em que 13 anos antes apresentava uma aparncia de raiz residual. No 
segundo acompanhamento entre 20 e 27 anos depois do primeiro exame foram avaliados 130 
pacientes. Oito pacientes com osteosclerose idioptica puderam ser avaliados. Duas leses 
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que na primeira avaliao no tinham se alterado agora tinham diminudo, 6 leses 
permaneceram inalteradas. Duas novas leses surgiram, sendo que em ambos os casos foram 
constatada a presena de razes residuais na regio 10 anos antes. Os autores concluram aps 
a observao das leses por mais de 2 dcadas que a osteosclerose idioptica  estvel e que 
deve ser considerada como uma variao anatmica normal. Em alguns casos, um agente 
etiolgico local (razes residuais) pode causar o aparecimento de estruturas com aparncia 
radiogrfica semelhante.
Garau et al. (2002) verificaram a prevalncia da osteosclerose idioptica dos maxilares 
na populao da ilha de Sardenha. Os autores avaliaram os registros de 697 pacientes 
consecutivos que se submeteram a tratamento odontolgico no Departamento de Odontologia 
da Universidade de Cagliari. O perodo abrangido pelo estudo foi superior a 10 anos. As 
radiografias panormicas destes pacientes foram analisadas em busca de reas radiopacas que 
pudessem ser identificadas como osteoscleroses idiopticas. Todos os pacientes do estudo 
eram da raa branca e originrios da ilha de Sardenha. Os critrios utilizados para identificar 
uma osteosclerose idioptica foram os seguintes: rea radiopaca com margens bem definidas 
ou ligeiramente irregulares, de forma arredondada ou elptica, com tamanho de 3mm ou mais; 
ausncia de halo radiolcido. Os critrios de excluso foram os seguintes: rea radiopaca 
facilmente identificada como relacionada com um dente no vital portador de uma restaurao 
extensa ou com uma crie profunda, indicando uma natureza ostetica da leso; presena de 
uma rea mista radiolcida radiopaca com caractersticas de uma leso fibro-ssea benigna; 
radiopacidades caractersticas de restos radiculares; radiopacidade correlacionada com leso 
exosttica diagnosticada clinicamente. Dos 697 pacientes includos na amostra, 51 
apresentaram imagens radiogrficas compatveis com osteosclerose idioptica, num total de 
58 leses; 45 pacientes apresentavam 1 leso, 5 pacientes com 2 e um paciente com 3. No 
foram identificadas diferenas significativas entre os dois gneros. A distribuio de acordo 
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com a faixa etria compreendeu pacientes entre 15 e 69 anos, com uma idade mdia de 37,8 
anos. A localizao preferencial foi a mandbula, com 57 casos, sendo que a maxila 
apresentou apenas uma osteosclerose idioptica. A regio do primeiro molar inferior foi a que 
apresentou a mais alta freqncia, com 34,5% dos casos, seguida pela regio de pr-molares 
inferiores. O tamanho das leses variou entre 3mm e 15mm, com uma mdia de 8,8mm.
Em um caso de osteosclerose de sua amostra o paciente apresentou sintomatologia 
dolorosa. No caso em questo uma menina de 16 anos de idade apresentava uma leso 
radiopaca de 10mm na regio do segundo pr-molar inferior esquerdo, que envolvia o forame 
mentoniano e provocava a incluso do dente 35 aps a remoo cirrgica da leso a 
sintomatologia dolorosa desapareceu e o dente erupcionou espontaneamente.
2.1.3 Caracterstica das imagens
2.1.3.1 Radiografias Convencionais
Higashi; Shiba; Ikuta (1991) diagnosticaram como osteosclerose um caso de leso 
radiopaca relacionada a um dente com envolvimento pulpar baseando-se nas caractersticas 
radiogrficas observadas: radiopacidade densa no-uniforme com margens indistintas, 
localizada adjacente  raiz mesial do primeiro molar esquerdo, ligamento periodontal da raiz 
mesial parece intacto, descartando causa odontognica, ausncia de halo radiolcido em torno 
da leso (FIG 1.).
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Figura 1 - Leso diagnosticada como osteosclerose idioptica por 
Higashi; Shiba; Ikuta (1991).
Kawai et al. (1992) observaram nos exames radiogrficos oclusais que a osteosclerose 
idioptica na maioria das vezes se encontrava em ntima relao com a cortical ssea da 
mandbula.
Langlais; Langland; Nortj (1995) descreveram que as leses podem variar de alguns 
milmetros at mais de 2 cm de dimetro. A rea de radiopacidade aumentada geralmente  de 
formato redondo ou ovide, embora muitas vezes apresente um formato bastante irregular. As 
margens da leso podem ser lisas ou irregulares, com espculas irradiando da margem. Os 
limites so bem definidos. O espao do ligamento periodontal pode algumas vezes estar 
obliterado pela massa radiopaca. Quando visvel, ele pode apresentar-se com dimenses 
normais ou aumentadas, fato este que os autores ainda no consideram bem explicado.
Segundo Wood; Goaz; Lehnert (1997) a osteosclerose idioptica pode variar de alguns 
poucos milmetros at 2 cm de dimetro, com o formato variando do arredondado at o 
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irregular, algumas vezes sendo observado um formato triangular. O grau de densidade das 
leses pode variar de um leve aumento no padro trabecular at uma densa massa radiopaca 
homognea.
2.1.3.2 Tomografia Computadorizada
Yonetsu; Yuasa; Kanda (1997) avaliando imagens obtidas por Tomografia 
Computadorizada de leses de osteosclerose idioptica dos maxilares dividiram as imagens 
em 2 tipos: enostoses e escleroses centrais. As enostoses foram observadas como um 
alargamento, tanto da cortical ssea lingual como da cortical vestibular. As escleroses centrais 
se mostravam como uma radiopacidade solitria no interior do osso medular. Dividiram ainda 
as escleroses centrais em 2 subtipos: as do tipo homogneo e as do tipo heterogneo. Dos 11 
casos avaliados com tomografia computadorizada, 5 casos foram do tipo enostose e 6 do tipo 
esclerose central, sendo que destas, 4 foram do tipo homogneo e duas do tipo heterogneo. A 
densidade da osteosclerose idioptica tipo enostose foi similar  densidade do osso cortical. A 
osteosclerose Idioptica tipo esclerose central homognea tambm apresentava uma densidade 
extremamente alta, enquanto que a do tipo heterogneo apresentava um grau de densidade 
menor. Embora o nmero de pacientes com exames de Tomografia computadorizada tenha 
sido pequeno, os autores concluram que a densidade interna da osteosclerose idioptica  
varivel.
Nakano et al. (2002) descreveram o aspecto tomogrfico de um caso de osteosclerose 
idioptica. A leso se apresentava como uma massa radiopaca, sem provocar expanso ssea, 
unida s corticais sseas da mandbula.
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2.1.4 Caractersticas histolgicas
Eversole; Stone; Strub (1984) analisaram histologicamente 41 casos que haviam 
recebido diagnstico radiogrfico de osteosclerose idioptica e de ostete condensante. As 
leses estavam localizadas no peripice do primeiro molar inferior em 56 % dos casos, no 
peripice do segundo molar inferior em 20% dos casos e no peripice do segundo pr-molar 
inferior em 15% dos casos. No houve diferena entre as 2 leses em relao  localizao 
preferencial. As imagens radiogrficas das leses foram classificadas em 5 padres: 
radiopacidade focal (32%), em forma de alvo (27%), radiolcido (15%), radiopacidade 
multiconfluente (15%) e radiopacidade associada  reabsoro (12%). Quando comparados 
com os achados histolgicos, o padro em forma de alvo foi mais observado nos casos de 
ostete condensante e o padro de radiopacidade focal foi mais freqente nos casos de 
osteosclerose idioptica. O padro radiolcido foi muito mais freqente nos casos de ostete 
condensante enquanto que o padro que apresentava reabsoro radicular foi encontrado 
igualmente nas 2 leses. O exame histolgico das leses radiopacas demonstrou osso lamelar 
denso com canais medulares pequenos ocupados por tecido fibrovascular. As leses 
radiolcidas e o halo radiolcido das leses radiopacas centrais apresentavam trabculas 
sseas lamelares irregulares no interior de uma medula rica em elementos celulares fibrosos. 
Infiltrado de clulas inflamatrias era mnimo ou ausente.
Langlais; Langland; Nortj (1995) descreveram que histologicamente a osteosclerose 
idioptica  caracterizada por uma obliterao dos espaos medulares normais por uma forte 
trabeculao ou osso compacto denso. Com os vasos medulares reduzidos, os elementos 
inflamatrios so mnimos ou inexistentes. Os achados histolgicos de uma ostete 
condensante so bastante semelhantes, diferindo pela presena de uma hipercelularidade 
fibroblstica na medula. Os autores consideraram como uma pista para a diferenciao 
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histolgica entre osteosclerose idioptica e ostete condensante a presena de 
hipercelularidade de elementos fibroblsticos nesta ltima, enquanto que a aparncia de 
inflamao parece ser mnima nas duas condies.
Kawai et al. (1996) no seu estudo sobre ilhas de osso denso gigante observaram que 
aquelas com exame histopatolgico mostraram um osso lamelar denso e maduro, o que 
isoladamente no pode diferenciar uma variao normal ou um processo neoplsico. Estas 
mesmas caractersticas so encontradas nas ilhas de sseas densas menores.
Wood; Goaz; Lehnert (1997) descreveram as caractersticas histolgicas da 
osteosclerose idioptica como sendo um forte alargamento das trabculas com conseqente 
diminuio do tamanho e nmero dos espaos medulares. A vascularidade e o nmero de 
lacunas presentes esto diminudos, enquanto que as linhas incrementais so numerosas e 
proeminentes.
2.1.5 Diagnstico diferencial
A leso mais freqentemente confundida com a osteosclerose idioptica  a ostete 
condensante. Higashi; Shiba; Ikuta (1991) descreveram a ostete condensante como uma 
reao reparativa a uma irritao fraca, tal como uma infeco pulpar de baixo grau, causando 
deposio de novo osso no trabeculado existente, resultando em esclerose localizada, sendo 
assim uma entidade diferente da osteosclerose. Os autores relataram ainda que a ostete 
condensante freqentemente ocorre prxima a dentes com comprometimento periodontal.
Abreu e Costa (1994) definiram a ostete condensante como sendo o resultado da 
reao do tecido sseo a uma infeco, geralmente observada em casos de resistncia tecidual 
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extremamente elevada ou de uma infeco de baixa intensidade. Segundo os autores, este tipo 
de leso afeta quase que exclusivamente pacientes jovens, de idade inferior a 20 anos, 
envolvendo principalmente o primeiro molar inferior. Radiograficamente, a ostete 
condensante  observada como uma massa radiopaca circunscrita, envolvendo e se 
estendendo sob os pices das razes do dente envolvido. O contorno da raiz  sempre visvel, 
sendo esta caracterstica fundamental no estabelecimento do diagnstico diferencial com 
outras leses. As margens da leso com o tecido sseo normal podem ser lisas e bem 
definidas ou se confundirem com o tecido sseo adjacente.
Langlais; Langland; Nortj (1995) afirmaram que quando a osteosclerose idioptica  
vista numa rea edntula, ela pode na verdade se tratar de uma ostete condensante residual.
Cawson; Binnie; Eveson (1995) descrevem a ostete condensante como sendo uma 
reao ssea incomum frente a uma inflamao de baixo grau nos tecidos periapicais, ou um 
alto grau de resistncia dos tecidos  infeco periapical. Os pacientes envolvidos quase que 
em sua maioria se encontram com menos de 20 anos de idade, e o primeiro molar inferior 
permanente  o mais comumente envolvido. O dente apresenta-se geralmente com grande 
destruio por crie, sem vitalidade pulpar e ou  assintomtico ou provoca pouca dor. No 
exame radiogrfico observa-se uma rea radiopaca circunscrita, de 2 a 3cm de dimetro, 
abaixo do pice de 1 ou de 2 razes. A lmina dura em torno das razes permanece intacta. O 
limite da rea radiopaca poder ser nitidamente bem definido ou mesclar-se 
imperceptivelmente com o osso vizinho. No exame microscpico observa-se uma densa rea 
de osso compacto, com apenas pequenas quantidades de tecido fibroso intercelular, infiltrado 
por pequeno nmero de linfcitos. O osso apresenta poucas lacunas, muitas das quais esto 
sem ostecito em seu interior, e muitas e proeminentes linhas de reverso, dando-lhe a 
aparncia tpica da doena de Paget.
42
aliskan; Trkn; ztop (1997) alertaram que dentes com pulpite hiperplsica, que 
respondem positivamente a testes trmicos e eltricos de vitalidade, podem provocar resposta 
esclertica no osso periapical  raiz destes mesmos. Os autores consideraram que o 
desenvolvimento da osteosclerose periapical seja provavelmente uma reao provocada pela 
inflamao no interior do canal radicular.
Wood; Goaz; Lehnert (1997) consideraram a ostete condensante, as leses fibro-
sseas maduras com origem no ligamento periodontal, a hipercementose e o osso alveolar 
com densidade anormal provocada por sobrecarga oclusal como as entidades que mais so 
confundidas com a osteosclerose idioptica.
Boraks (1999) relatou que a ostete condensante, por ele chamada de osteomielite 
crnica esclerosante focal, ocorre em pacientes jovens, sem sintomatologia, mostrando-se no 
exame radiogrfico como uma imagem radiopaca geralmente localizada na regio do primeiro 
molar inferior com histria prvia de infeco. Quando na ausncia do dente pode-se 
encontrar a condensao ssea solitria, a qual no requer tratamento e apresenta um bom 
prognstico.
Neville; Damm; White (1999) consideraram a ostete condensante como uma condio 
inflamatria que resulta na radiodensidade aumentada do osso envolvido, visto muito 
freqentemente em crianas e adultos jovens. Geralmente ocorre em torno do pice de um 
dente com polpa necrosada, mas tambm  vista envolvendo pices de dentes vitais que 
tinham um episdio anterior de pulpite significativa. Os pices radiculares adjacentes 
caracteristicamente encontram-se separados da leso e a periferia da leso pode ser 
confundida com o osso adjacente normal ou exibir um limite bem definido. Os autores 
sugeriram como tratamento a remoo do foco de infeco por meio da exodontia ou do 
tratamento endodntico. Os autores ainda afirmaram que embora em 85% dos pacientes a 
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densidade ssea retorne  normalidade aps a eliminao do foco inflamatrio, reas residuais 
de ostete condensante podem permanecer, sendo chamadas de “cicatrizes sseas”.
Reichart e Philipsen (2000) descreveram a ostete condensante ou osteomielite 
esclerosante crnica focal como sendo a presena de reas radiopacas, bem delimitadas, na 
regio apical das razes. A esclerose apical crnica tem origem nas infeces menores ou 
tambm aps tratamentos ortodnticos. Os autores no indicaram tratamento e afirmaram que 
a bipsia dos ossos envolvida  pouco esclarecedora, uma vez que se encontra apenas osso 
esclerosado. Os autores indicaram proceder-se diagnstico diferencial com uma 
hipercementose ou com um cementoblastoma benigno.
No diagnstico diferencial da osteosclerose idioptica Matteson (2000) citou a 
displasia fibrosa periapical, na qual pode ser observado um halo radiolcida na imagem 
radiogrfica; a hipercementose e o cementoblastoma se desenvolvem ambos em torno das 
razes dos dentes; o osteossarcoma e o condrossarcoma apresentam um componente 
radiolcido, bem como o osteoblastoma e o carcinoma osteoblstico metasttico. Quando a 
osteosclerose Idioptica estiver localizada no pice de algum dente, o diagnstico diferencial 
deve incluir a ostete condensante a qual provoca um alargamento do espao periodontal 
apical e geralmente est associada com um dente portador de crie ampla ou restaurao 
profunda.
2.1.6 Conduta clnica
Wood; Goaz; Lehnert (1997) afirmaram que a osteosclerose idioptica no possui 
significado clnico, exceto que deve ser distinguida da ostete condensante, uma vez que o 
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dente associado com a ltima requer tratamento endodntico. Os autores recomendaram o 
exame peridico da leso suspeita de ser uma osteosclerose idioptica para certificar a 
exatido do diagnstico clnico. Em raros casos, de acordo com os autores, quando existe 
reabsoro radicular associada, o dente afetado deve ser tratado endodonticamente ou ento 
extrado.
Embora a presena da osteosclerose idioptica seja considerada como sem significado 
clnico, Nakano et al. (2002) alertaram para situaes em que um dente associado com uma 
osteosclerose idioptica necessite ser extrado, onde o alvolo neste caso pode ser mais 
facilmente infectado, ou ainda em situaes onde o osso que recobre uma leso de 
osteosclerose idioptica sofrer presso de reabsoro, como, por exemplo, sob uma prtese 
total. Nestes casos o paciente pode apresentar sintomatologia dolorosa. Os autores 
consideraram imperativo diferenciar as leses de osteosclerose idioptica daquelas de 
metstases osteoblsticas nos casos de paciente com um tumor primrio diagnosticado.
2.2 OSTEOSCLEROSE MAXILAR ASSOCIADA COM DOENAS DE ORDEM 
SISTMICAS
Algumas alteraes sistmicas esto relacionadas com o aparecimento de 
osteoscleroses tanto no esqueleto como nos ossos maxilares. A sndrome de Gardner, a 
adenomatose coli familial, o hiperparatireoidismo, doenas do sistema gastrointestinal, do 
sistema renal e metstases sseas so alguns exemplos de alteraes que podem provocar o 
aparecimento de osteosclerose (BURRELL; GOEPP, 1973; WOLF; JRVINEM; 
HIETANEN, 1986; LANGLAIS; LANGLAND; NORTJ, 1995).
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2.2.1 Sindrome de Gardner e adenomatose coli familial
Ida; Nakamura; Utsunomiya (1981), num estudo com 52 pacientes portadores de 
adenomatose coli familial verificaram que a presena de alteraes osteomatosas, dentes 
inclusos e dentes supranumerrios foi mais freqente do que na populao em geral. As 
alteraes osteomatosas estavam presentes em mais de 80% dos pacientes, com uma mdia de 
4,7 leses por paciente. As leses no causavam aumento de volume na regio. Em 2 casos de 
sua amostra foi realizado o exame histolgico das leses radiopacas encontradas na 
mandbula, com um diagnstico de osteoma central, composto por osso lamelar compacto 
maduro. Todas as leses observadas neste estudo estavam localizadas em reas relacionadas 
com dentes, sendo sugerido pelos autores que o processo que acompanha a erupo dos dentes 
seria a causa das leses osteomatosas em pacientes com adenomatose coli, muito embora 
outros fatores irritantes atuando sobre os dentes, tais como inflamao ou ocluso traumtica 
no possam ser descartadas como fator etiolgico destas leses. Os autores consideraram que 
a multiplicidade de leses osteomatosas  uma caracterstica do paciente com adenomatose 
coli, sendo que quando um paciente apresentar 3 ou mais leses radiopacas nos maxilares, a 
histria familial deve ser verificada, com nfase na doena intestinal. Quando um paciente 
apresenta 6 ou mais leses osteomatosas observadas numa radiografia panormica e possuir 
histria familial de adenomatose coli, ele deve ser considerado como uma pessoa tambm 
afetada pela condio. Se uma pessoa que no possui histria familial de adenomatose coli 
apresentar na radiografia panormica 6 ou mais leses osteomatosas, ela deve ser 
encaminhada urgentemente para um exame mdico de adenomatose coli. Apesar de no ser 
freqente, quando uma pessoa  diagnosticada como portador de adenomatose coli, vrias 
outras, com grau de parentesco, tambm estaro envolvidas. Os autores verificaram ainda a 
presena de leses neoplsicas minsculas em casos onde no foram observadas leses 
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superficiais. Dentre as leses observadas as “alteraes osteomatosas ocultas” foram uma das 
mais freqentes.
Wolf; Jrvinen; Hietanen (1986) avaliando radiografias panormicas de 50 pacientes 
com adenomatose coli familial observaram exostoses em 26% dos casos e enostoses em 80% 
dos casos. Observaram que 20% dos pacientes com leses apresentavam 6 ou mais leses, 
34% apresentavam 3 ou mais leses e 46% apresentavam 1 ou 2 leses. As enostoses dos 
pacientes com adenomatose coli familial estavam geralmente localizadas na regio de pr-
molares e molares de ambos maxilares, sendo que nenhum caso foi observado na regio do 
ramo mandibular e a leso s ocorreu na regio da snfise mandibular apenas nos casos de 
leses mltiplas. As manifestaes osteomatosas foram mais freqentes que as anormalidades 
dentrias que tambm acometem a adenomatose coli familial (presena de dentes 
supranumerrios, dentes inclusos, odontomas compostos), sendo observadas mais 
freqentemente (53% dos casos) quando o paciente possua 3 ou mais leses sseas.
Arendt et al. (1989) descreveram um caso de sndrome de Gardner com manifestaes 
na cavidade oral, observadas num paciente de 25 anos com mltiplos plipos no clon, alguns 
inclusive com transformao maligna de adenocarcinoma. No exame radiogrfico dos ossos 
maxilares foi detectada a presena de mltiplas massas radiopacas intramedulares, de 
tamanho e forma variveis, no interior do osso mandibular. De acordo com os autores, a 
sndrome de Gardner apresenta uma trade de sintomas: polipose colo-retal, anormalidades 
esqueletais (principalmente osteomas, mltiplos dentes impactados ou supranumerrios) e 
tumores de tecidos moles. Menos de 10% dos pacientes exibem a trade completa, mas 
aproximadamente 45% mostram algumas das caractersticas e 14% possuem anormalidades 
sseas. A incidncia desta sndrome  de um para cada 14.025 nascimentos, com um padro 
de herana autossmico dominante. O gene est localizado no cromossomo 8 ou 14, 
possivelmente como um alelo do gene da polipose familiar. A mdia de idade do 
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aparecimento  de 22 anos ( 4) com uma chance de 5% de chance de transformao maligna 
dos plipos antes da puberdade, uma chance de 50% de transformao maligna em torno dos 
30 anos e 100% de chance de transformao maligna aos 40 anos. Os sintomas caractersticos 
so o sangramento retal a diarria e a dor abdominal. As manifestaes esqueletais incluem 
osteomas que se formam tanto nas corticais internas como externas dos ossos chatos. Na 
cavidade oral os achados mais comuns so os odontomas e mltiplos dentes impactados, 
inclusive dentes supranumerrios. Outros achados menos comuns incluem a presena de 
enostoses e escleroses irregulares adjacentes aos dentes. Os osteomas e as outras 
manifestaes orais geralmente precedem as poliposes intestinais. Leses de tecido mole 
incluem cistos sebceos, lipomas e fibromas.
Kubo et al. (1989) num estudo com radiografias panormicas de pacientes portadores 
adenomatose coli familial verificaram a presena de leses radiopacas osteomatosas nos 
maxilares em 75,7% deles, sendo que das leses radiopacas, 62,2% foram do tipo focal e 
13,5% do tipo difusa. Os autores sugeriram que quando mltiplas anormalidades so 
observadas nos exames radiogrficos dos ossos maxilares, entre elas as leses radiopacas 
osteomatosas, deve-se desconfiar da possibilidade da existncia de adenomatose coli familial 
oculta.
Kaffe; Rozen; Horowitz (1992) para avaliar a significncia da osteosclerose idioptica 
encontrada em radiografias panormicas de pacientes com neoplasias colo-retais espordicas 
e em seus parentes, analisaram as radiografias panormicas de 283 pessoas. A amostra foi 
formada por 20 pacientes com carcinoma colo-retal espordico aparentemente curado, 82 
parentes em primeiro grau de pacientes com carcinoma colo-retal espordico, 25 pacientes 
com adenoma de coln tratado e 16 pacientes que tinham adenomas e tambm possuam um 
parente em primeiro grau com carcinoma colo-retal. O grupo controle foi formado por 140 
pessoas que procuraram o centro mdico de Tel Aviv para tratamento odontolgico, e que no 
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possuam histria de carcinoma ou adenoma colo-retal em si ou em seus parentes. As 
radiografias panormicas foram analisadas quanto  presena de osteosclerose idioptica, que 
foi definida como uma massa radiopaca bem definida de 2mm ou mais, sem nenhuma causa 
detectada pela radiografia panormica. Ostetes condensantes de origem pulpar ou 
periodontal, bem como leses radiopacas que lembrassem razes residuais no foram 
consideradas como osteosclerose idioptica. A idade mdia dos pacientes do grupo de estudo 
foi de 52,6 anos no grupo de estudo e 52,2 anos no grupo controle. Foi verificada uma 
prevalncia de 34% de osteosclerose idioptica no grupo de estudo e de 26% no grupo 
controle, diferena esta no considerada significante estatisticamente. Entretanto, foi 
verificada uma prevalncia de 55% de osteosclerose idioptica em pessoas tratadas de 
carcinoma colo-retal e de 50% em pessoas parentas de portadores de carcinoma colo-retal e 
que possuam tambm adenomas. A prevalncia de osteosclerose idioptica observada nos 
parentes em primeiro grau de portadores de carcinoma colo-retal foi de 29% e a observada em 
pacientes com adenoma foi de 20%, muito similares a aquele do grupo controle (26%). Os 
autores concluram que a radiografia panormica no pode ser usada como nico meio para 
identificar entre os parentes de pacientes com cncer colo-retal, aqueles com alto risco de 
desenvolver a doena. Uma alta prevalncia de osteosclerose idioptica foi observada nos 
pacientes com carcinoma colo-retal e em seus parentes que tambm tinham adenomas, 
indicando desta maneira que a osteosclerose idioptica parece se desenvolver mais tarde, 
quando os adenomas e o prprio cncer colo-retal j esto presentes.
Yuasa et al. (1993) avaliaram exames de radiografia panormica e tomografia 
computadorizada dos maxilares de pacientes portadores de adenomatose coli familial e 
verificaram a presena de leses osteomatosas tanto na mandbula quanto na maxila, sendo 
que a tomografia computadorizada foi mais eficiente que a radiografia panormica para 
diagnosticar as leses encontradas na maxila. A tomografia computadorizada tambm foi 
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mais eficiente para detectar um alargamento da cortical ssea mandibular, o qual no pode ser 
diagnosticado no exame panormico.
Gorlin; Cohen; Hennekam (2001) consideraram que a sndrome de Gardner e a 
adenomatose coli familial so na verdade a mesma entidade, porm, com a sndrome de 
Gardner manifestando alteraes mais sistmicas do que a adenomatose coli familial. Ambas 
so causadas por uma condio hereditria autossmica dominante. Gardner, em 1953 foi o 
primeiro a reconhecer e relatar uma sndrome de adenomatose poliposa mltipla do intestino 
grosso, mltiplos osteomas dos osso faciais, cistos epidermides cutneos e tumores 
desmides. Muito embora casos similares j tivessem sido relatados anteriormente, Gardner 
foi o primeiro a relatar o padro hereditrio da entidade.
2.2.2 Doena renal crnica 
A ocorrncia de esclerose na regio alveolar  um achado bastante comum. Algumas 
vezes uma forma especfica de osteosclerose ocorre aps um processo de reparao anormal 
do alvolo ps-extrao. O padro radiogrfico deste tipo de reparo alveolar, quando 
comparado com o reparo alveolar normal,  caracterizado pela falta de reabsoro da lmina 
dura e pela deposio de osso esclertico no interior do alvolo. Burrell e Goepp (1973) 
chamaram este tipo de anormal de reparao ssea de “esclerose do alvolo”, e avaliaram as 
radiografias de 779 pacientes que haviam sido atendidos na Clnica Odontolgica da 
Universidade de Chicago, e que possuam pelo menos um dente ausente decorrente de 
extrao. Foi encontrada esclerose do alvolo em 21 pacientes (2,7%). Tambm foram 
avaliados outros 26 pacientes que apresentavam osteosclerose do alvolo que haviam sido 
previamente selecionados. Os pronturios mdicos destes 805 pacientes foram avaliados. No 
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foi verificada diferena entre homens e mulheres na freqncia de esclerose do alvolo. 
Quando avaliados os pronturios mdicos foi observada uma relao importante entre 
osteosclerose do alvolo e pacientes tratados de doenas do sistema digestivo e do sistema 
renal. Os autores sugeriram que a osteosclerose do alvolo pode ser um sinal precoce de 
doenas renais e gastrintestinais, uma vez que um distrbio no balano osteognico-
osteoltico do metabolismo sseo pode ser provocado por estas alteraes. A natureza latente 
desta alterao poderia explicar a ausncia de leses osteoesclerticas em outras partes do 
esqueleto durante a homeostase. Uma vez que a extrao dentria  a forma mais comum de 
injria ssea, os autores reconheceram no exame radiogrfico dentrio como um meio til no 
diagnstico precoce de algumas doenas renais ou gastrintestinais.
Ship e Atkinson (1992) relataram um caso de esclerose do alvolo em um paciente 
com doena renal crnica decorrente do tratamento de suporte da sndrome Wiskott-Aldrich.
2.2.3 Tumores
Tumores malignos originrios no interior dos maxilares (cncer primrio) e tumores 
malignos originados em locais distantes e disseminados para o interior dos maxilares tambm 
podem se apresentar como radiopacidades localizadas. Leses metastticas no interior dos 




Genant et al. (1975) afirmaram que a osteosclerose em adultos com 
hiperparatireoidismo primrio  extremamente rara. De acordo com os autores a manifestao 
esqueletal mais comum do hiperparatireoidismo  a osteopenia difusa. Ocasionalmente 
pequenas reas de osteosclerose so visualizadas na regio de metfises de crianas e no 
crnio e vrtebras de adultos com hiperparatireoidismo primrio. Por outro lado, 
osteoscleroses difusas no so incomuns no hiperparatireoidismo secundrio associado com 
disfuno renal crnica. A associao da osteosclerose com o hiperparatiroidismo secundrio 
causado por malabsoro intestinal  menos comum. Quando a osteosclerose est presente 
num caso de hiperparatiroidismo, ela se manifesta na medular dos ossos do esqueleto axial ou 
perifrico, sendo que geralmente a cortical ssea destes ossos se apresenta afinada, estriada ou 
com eroso irregular.
Farman; Nortj; Wood (1993) relataram que a presena de enostose mandibular, 
embora mais rara, pode ocorrer em casos de hiperparatireoidismo, e que as manifestaes 
radiogrficas do hiperparatireodismo primrio e do hiperparatireoidismo secundrio so 
idnticas.
2.3 A OSTEOSCLEROSE IDIOPTICA NO ESQUELETO
2.3.1 Aspectos gerais da leso esqueletal
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Onitsuka (1977) aps a reviso de radiografias obtidas num perodo de 23 anos de 
estudo com intervalos de observao variando de 3 a 23 anos em sobreviventes das bombas 
atmicas de Hiroshima e Nagasaki observou a presena de 209 ilhas sseas em 189 
indivduos. Ilhas sseas foram encontradas mais freqentemente na plvis, no fmur e nas 
costelas. As ilhas sseas observadas eram usualmente ovides, redondas ou oblongas e 
estavam alinhadas com o longo eixo da arquitetura trabecular, variando de 1mmX0,8mm at 
38X35mm de tamanho. O autor descreveu o aspecto radiogrfico das margens das leses 
como sendo sutilmente delimitadas e com aparncia de espinhos irradiando do interior da 
leso para se confundir finalmente com as trabculas do osso esponjoso; 31,9% das leses 
observadas apresentaram alterao no seu tamanho; 21 das leses aumentaram de tamanho, 4 
diminuram e 1 desapareceu. Algumas das leses que aumentaram de tamanho pareceram 
acompanhar o crescimento do indivduo. Pelo fato de serem assintomticas e descobertas em 
exames de rotina, o autor considerou de difcil tarefa determinar a idade do aparecimento da 
ilha ssea. O aspecto caracterstico da leso com a aparncia de espinhos irradiando de seu 
interior  um fator importante na diferenciao entre a ilha ssea e outros tumores. 
Curiosamente em seu estudo, o autor no constatou a presena de ilhas sseas no crnio bem 
como na sua reviso no encontrou relatos na literatura.
Greenspan; Steiner, Knutzon (1991) consideraram a aparncia radiogrfica da ilha 
ssea consistente, independente da sua localizao. Os autores definiram a ilha ssea como 
sendo um foco ovide redondo ou oblongo de esclerose densa e homognea no osso 
esponjoso. Comumente a ilha ssea est orientada acompanhando o longo eixo do osso e 
paralela  sua cortical, com uma caracterstica bastante marcante sendo a imagem de suas 
espculas sseas alinhadas paralelamente com o trabeculado sseo normal, confundindo-se 
com este num padro tipo escova ou espanado. Esta aparncia tambm  descrita com 
“radiao tipo espinho” ou de “pseudopodes”. Os autores avaliaram 6 pacientes com 
53
diagnstico histopatolgico de ilha ssea, e correlacionaram com os achados de exames 
radiogrficos convencionais e de cintilografia. Apesar do achado mais comum no exame de 
cintilografia para a ilha ssea ser a de uma imagem tipo “fria, 2 das 6 cintilografias 
apresentaram imagem do tipo “quente”, verificadas nos mesmos pacientes que apresentaram 
significante atividade osteoblstica no exame histopatolgico. Como vrios tumores sseos 
primrios ou metastticos apresentam imagem “quente” em cintilografias, os autores 
enfatizaram a importncia da morfologia da leso observada nos exames radiogrficos para a 
obteno de um correto diagnstico.
Segundo Greenspan (1995), as primeiras descries na literatura sobre a osteosclerose 
idioptica foram feitas por Stieda em 1905 e por Fisher em 1912. Stieda definiu como “ncleo 
de osso compacto” as imagens radiopacas observadas no interior da poro medular de ossos 
tubulares curtos e na extremidade articular de ossos longos. Foi Fisher, entretanto, que se 
referiu a estas leses como “ilhas” compactas e enfatizou a sua importncia no diagnstico 
diferencial com outras leses. Ao longo dos anos a entidade foi sendo descrita com vrios 
outros nomes, tais como ilha ssea, ilha ssea densa, ilha de osso esclertico, ilha calcificada 
do osso medular, enostose e esclerose focal. A variedade de sinonmia foi acompanhada da 
variedade de conceitos, sendo considerada por alguns como um hamartoma e por outros como 
uma anomalia congnita ou de desenvolvimento. O autor relatou que a leso  mais freqente 
em adultos do que em crianas e no apresenta predileo por gnero.
Cesare e Priolo (1998) descreveram a osteosclerose idioptica como sendo um 
hamartoma (tecido normal numa localizao anormal), podendo ser encontrada em qualquer 
osso, mas com localizao preferencial no esqueleto axial, particularmente na coluna 
vertebral, plvis e costelas. Na descrio dos autores a imagem radiogrfica e de tomografia 
computadorizada so de uma rea de osso denso, de formato circular ou oblongo com 
margens espiculadas e irregulares, descritas como “margens em forma de espinho” ou bordos 
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em “forma de escova”. O osso trabecular adjacente  normal, com uma transio abrupta para 
a ilha de osso denso. A maioria das leses varia entre 2mm e 20mm. Na cintilografia ssea as 
leses apresentam pouco acmulo de radionucldeo, porm mais de 33% das leses com mais 
de 20mm de dimetro apresentam uma concentrao maior do marcador. As imagens de 
ressonncia magntica destas leses mostram um sinal de baixa intensidade, 
independentemente da seqncia de pulso utilizada.
Trombetti e Noel (2002) relataram um caso de ilha ssea gigante acompanhada por 31 
anos. A leso foi descoberta ocasionalmente e estava localizada na regio ilaca esquerda, 
medindo 1 cm X 0,8 cm. A leso foi acompanhada e no exame radiogrfico 31 anos aps a 
leso se apresentava com 5,5 cm X 4 cm. No exame de cintilografia no foi observada 
concentrao de radionucldeo na regio da ilha ssea. Foi observado no exame de tomografia 
computadorizada que a leso estava em contato com as duas corticais do osso ilaco, sem 
provocar porm, uma expanso das mesmas. Os autores afirmaram que a natureza da ilha 
ssea densa permanece incerta.
2.3.2 Caractersticas das imagens
2.3.2.1 Radiografias Convencionais
A osteosclerose idioptica apresenta uma imagem radiogrfica bem peculiar, 
independentemente de seu tamanho ou localizao. As leses aparecem como um foco de 
radiopacidade homognea, de formato redondo, oval ou oblongo, no interior do osso medular, 
geralmente com o longo eixo da leso orientado paralelo  cortical do osso envolvido. Uma 
caracterstica bastante distinta da osteosclerose Idioptica  a imagem de espculas sseas que 
emergem do interior da leso e se misturam com o trabeculado sseo normal, gerando uma 
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imagem radiogrfica num padro conhecido como “espanado” ou “tipo escova” (FIG 2). 
Greenspan (1995) relatou que esta imagem tipo “espinhosa” ou com “pseudopodes”  melhor 
visualizada nos exames de tomografia convencional. A grande maioria das ilhas sseas densas 
varia entre 1mm e 2cm de tamanho. Quando a leso ultrapassa 2 cm de tamanho, ela  ento 
denominada de “Ilha ssea Gigante”. As ilhas sseas densas geralmente no alteram de 
tamanho com o passar do tempo.
Figura 2 - exemplo de ilha ssea densa observada no esqueleto (regio superior do mero).
2.3.2.2 Tomografia Computadorizada e Ressonncia Magntica
De acordo com Greenspan e Stadalnik (1995) a osteosclerose idioptica apresenta-se 
como um foco de baixa atenuao nos exames de tomografia computadorizada, mostrando 
tambm os seus bordos caractersticos em forma de escova. Algumas vezes os pseudopodes 
da leso apresentam um contorno mais arredondado. No exame de ressonncia magntica, a 
osteosclerose idioptica apresenta sinal de baixa intensidade, tanto na seqncia T1 como em 
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T2, caracterstico das imagens de osso cortical. Os autores relataram as caractersticas de 4 
casos de ilha ssea densa observadas pelo exame de ressonncia magntica, todas elas 
mostrando sinal de baixa intensidade nas ponderaes T1 e T2.
2.3.2.3 Cintilografia
Uma caracterstica distinta da ilha ssea densa  que na maioria das vezes no 
apresenta atividade no exame de cintilografia esqueltica, mostrando um nvel de atividade 
metablica semelhante ao osso medular adjacente. A cintilografia  um meio bastante 
utilizado para diferenciar a ilha ssea densa de outras leses sseas mais agressivas. H casos, 
no entanto, que leses com diagnstico histolgico de ilha ssea densa que apresentaram uma 
maior concentrao de radionucldeo marcador, gerando uma imagem “quente” na 
cintilografia. Quando isto acontece, a ilha ssea densa deve ser includa no diagnstico 
diferencial de outras leses benignas e malignas, tais como osteoma osteide, osteoblastoma, 
osteossarcoma e metstases sseas esclerticas (GREENSPAN; STADALNIK, 1995).
2.3.3 Caractersticas histolgicas
Exames histolgicos mostram que as leses de osteosclerose idioptica so formadas 
por um foco de osso denso compacto no interior do osso medular, mostrando uma 
configurao lamelar madura cercada por um sistema harvesiano nutriente. Ocasionalmente a 
leso apresenta-se conectada  cortical interna do osso envolvido. Greenspan e Stadalnik 
(1995) no exame histopatolgico de leses de ilha ssea densa que se mostraram ativas nos 
exames de cintilografia verificaram que as mesmas mostravam uma atividade osteoblstica 
aumentada e eram marcadas por uma mistura de osso compacto e osso trabecular.
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Trombetti e Noel (2002) na bipsia realizada de uma ilha ssea gigante verificaram 
que o espcime mostrou ser composto por trabculas normais de osso compacto, sem a 
presena de clulas normais de estruturas fibrosas ou cartilaginosas.
2.3.4 Diagnstico diferencial
Cesare e Priolo (1998) afirmaram que quando encontradas no esqueleto, deve-se fazer 
o diagnstico diferencial da ilha ssea densa com todas as leses formadoras de osso, mas 
principalmente com as metstases osteoblsticas, particularmente nos casos em que a leso 
aumenta de tamanho. Uma leso solitria com margens imitando espinhos e osso medular 
adjacente com aspecto normal, sem evidncia de atividade nos exames de cintilografia ssea 
geralmente permitem um diagnstico confivel de ilha ssea densa. A realizao de bipsia 
raramente est indicada nestes casos, devendo ser considerada apenas nos casos em que a 
leso aumenta de tamanho (25% em 6 meses ou 50% em 1 ano).
Trombetti e Noel (2002) alertaram que o clnico deve estar atento para as 
caractersticas da ilha ssea, pelo fato de serem leses comuns (1% ou mais da populao), 
devendo ser distinguidas de outras entidades como, por exemplo, metstase esclerticas, 
osteoma osteide, osteoblastoma benigno e sarcoma osteognico.
A osteosclerose idioptica, segundo Nakano et al. (2002) pode ser diferenciada de 
leses mais agressivas ou mesmo malignas pelos seguintes critrios:
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a) ausncia de um tumor primrio;
b) crescimento lento num perodo de anos;
c) margens bem definidas com espculas em forma de espinhos irradiando do interior 
de uma leso esclertica;
d) ausncia de dor.
2.3.5 Conduta clnica
Greenspan e Stadalnik (1995) sugeriram um acompanhamento radiogrfico das leses 
assintomticas e com caractersticas radiogrficas usuais de osteosclerose idioptica. Nos 
casos em que durante o perodo de observao de 6 meses a leso aumentar de tamanho em 
25% ou mais, os autores sugeriram a realizao de uma bipsia. Nos casos de leses 
sintomticas e que apresentarem atividade nos exames de cintilografia, o paciente deve ser 
acompanhado mais atentamente atravs dos exames de imagens.
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3 PROPOSIO
Em relao a osteosclerose idioptica dos maxilares, propusemo-nos a:
1) Verificar a influncia dos diferentes critrios de diagnstico, comumente utilizados 
na literatura odontolgica na freqncia da osteosclerose idioptica dos maxilares.
2) Analisar o critrio de diagnstico utilizado na literatura mdica para as leses de 
osteosclerose idioptica que ocorrem nos demais ossos do esqueleto, quanto a 
freqncia da osteosclerose idioptica maxilar e compar-lo com os demais.
3) Verificar a influncia dos diferentes critrios na localizao e no gnero 
preferencial da leso.
4) Determinar a influncia dos diferentes critrios na relao entre freqncia da 




Para a realizao deste trabalho foram avaliadas as radiografias panormicas e 
intrabucais de 1716 pacientes provenientes de 4 grupos distintos:
 Grupo 1: 837 pacientes que realizaram radiografias panormicas no ambulatrio de 
radiologia da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) no perodo de 4 
meses.
 Grupo 2: 816 pacientes tratados ou em tratamento numa clnica privada de 
ortodontia na cidade de Lages.
 Grupo 3: 31 pacientes tratados ou em tratamento de adenocarcinoma de intestino, 
encaminhados do Hospital Universitrio da UFSC, e do setor de quimioterapia do 
Centro de Pesquisas em Oncologia (CEPON) de Florianpolis e de Lages.
 Grupo 4: 32 casos do arquivo da disciplina de radiologia da UFSC com 
diagnstico clnico/radiogrfico de osteosclerose idioptica.
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Grupo Origem Quantidade de 
Pacientes
1 Ambulatrio de Radiologia UFSC 837
2 Clinica de Ortodontia (Lages) 816
3 Pacientes com Adenocarcinoma de intestino 31




Quadro 1- Demonstrativo da origem da amostra
As radiografias panormicas feitas em Lages foram realizadas com um aparelho 
Orthophos CD (Sirona Alemanha) e as radiografias de Florianpolis com um aparelho 
Superveraview (JS Morita Japo) utilizando-se filmes Kodak e ecrans intensificadores de 
terras-raras compatveis. As radiografias intrabucais foram feitas com aparelhos Dabi-Atlante, 
modelo Spectro 70Kv e 10ma, utilizando-se filmes de velocidade D e E. Os pacientes foram 
protegidos com avental de chumbo (GEIST; KATZ, 2002). As radiografias foram processadas 
manualmente pelo mtodo Tempo/Temperatura.
A presena de qualquer imagem radiopaca nos ossos maxilares, detectada atravs da 
radiografia panormica, teve o diagnstico complementado com a anlise de radiografias 
intrabucais, para confirmar a posio intra-ssea e com dados clnicos para verificar a 
presena ou ausncia de sintomatologia.
A anlise radiogrfica foi composta por 2 etapas. Inicialmente as radiografias foram 
analisadas quanto a presena ou no de imagens radiopacas com o auxlio de um negatoscpio 
convencional.
Todas as radiografias panormicas que apresentaram leso radiopaca intra-ssea foram 
digitalizadas. Para tal, utilizou-se um scanner com adaptador de transparncia Astra 1220S 
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Umax (Fremont CA EUA). A resoluo de sada foi 100dpi com escala do tamanho da 
imagem em 100%. O formato de compresso da imagem foi o JPEG com taxa de compresso 
1:4, que se mostra equivalente ao formato no comprimido (MOL, 2000; FIDLER; LIKAR; 
SKALERIC, 2002).
Para diagnosticar uma imagem radiopaca como sendo de osteosclerose idioptica 
foram usados 4 grupos de critrios
a) critrio Um: critrios utilizados na literatura para o diagnstico de osteosclerose 
idioptica que obedecessem as seguintes caractersticas:
 ser assintomtica;
 no ser uma leso mista radiolcida-radiopaca com aspecto de leso fibro-
ssea ou odontoma;
 no possuir halo radiolcido;
 no ser um alargamento de lmina dura;
 no estar associada com um dente cariado ou restaurado;
 no se encontrar em poro desdentada;
 no ser um trus, exostose, clculo salivar, tonsilolito, linfonodo calcificado ou 
ligamento estilo-hiodeo;
 no apresentar evidncia de deslocamento do canal alveolar inferior, assoalho 
do seio maxilar ou dentes adjacentes  leso, sugestivo de leso expansiva;
 no estar associada com reabsoro de dentes adjacentes;
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b) critrio Dois: critrio empregado na literatura para diagnosticar a osteosclerose 
idioptica, diferindo do critrio Um por considerar tambm leses prximas a 
dentes com restauraes ou cries, porm sem evidncias radiogrficas de infeco 
em evoluo:
 ser assintomtica; 
 no ser uma leso mista radiolcida-radiopaca com aspecto de leso fibro-
ssea ou odontoma;
 no possuir halo radiolcido;
 no ser um alargamento de lmina dura;
 no apresentar as caractersticas clssicas da ostete condensante;
 no se encontrar em poro desdentada;
 no ser um trus, exostose, clculo salivar, tonsilolito, linfonodo calcificado ou 
ligamento estilo-hiodeo;
 no apresentar evidncia de deslocamento do canal alveolar inferior, assoalho 
do seio maxilar ou dentes adjacentes  leso, sugestivo de leso expansiva;
 no estar associada com reabsoro de dentes adjacentes;
c) critrio Trs: semelhante ao critrio Dois, porm, considerando tambm leses em 
reas de alvolo desdentado, exceto esclerose alveolar ps-extrao:
 ser assintomtica; 
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 no ser uma leso mista radiolcida-radiopaca com aspecto de leso fibro-
ssea ou odontoma;
 no possuir halo radiolcido;
 no ser um alargamento de lmina dura;
 no apresentar as caractersticas clssicas da ostete condensante;
 no ser um trus, exostose, clculo salivar, tonsilolito, linfonodo calcificado ou 
ligamento estilo-hiodeo;
 no apresentar evidncia de deslocamento do canal alveolar inferior, assoalho 
do seio maxilar ou dentes adjacentes  leso, sugestivo de leso expansiva;
 no estar associada com reabsoro de dentes adjacentes;
d) critrio Quatro: foram utilizados os critrios descritos na literatura mdica para 
descrever leses de osteosclerose idioptica nos outros ossos do esqueleto humano: 
imagens radiopacas de formato arredondado ou elptico, com margens raiadas ou 
de aparncia escovada.
Imagens radiopacas que no se enquadravam nestes critrios (por exemplo: ostetes 
condensantes, sialolitos, razes residuais, entre outras) foram classificadas como “outros”.
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Autores Critrio Utilizado
Williams e Brooks 1998. Um
Petrikowski e Peters 1997. Um
MacDonald-Jankowski 1999. Um
Geist e Katz 1990. Dois
Yonetsu, Yuasa e Kanda 1997. Dois
Farman, Joubert e Nortj 1978. Trs
Austin e Moule 1983. Trs
Kawai et al. 1992. Trs
Kaffe, Rozen e Horowitz 1992. Trs
McDonnell 1993. Trs
Garau et al. 2002. Trs
Quadro 2- Critrios utilizados pelos autores em seus estudos divulgados na literatura
A confiabilidade dos dados foi testada atravs do teste Kappa com exames duplos 
realizados em 30 radiografias panormicas digitalizadas num intervalo de tempo de 10 dias 
entre cada avaliao. O padro mnimo de reprodutibilidade aceito para este estudo foi 
Kappa=0,61.
As leses radiopacas foram analisadas por um examinador, especialista em radiologia
odontolgica e que atua diariamente em clnica de radiologia.
As FIG. 3 a 7 exemplificam o diagnstico das leses de acordo com o diferentes 
critrios. A FIG. 8 mostra um exemplo de leso diagnosticada como ostete condensante.
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Figura 3 - caso diagnosticado pelos critrios Dois e Trs 
(leso radiopaca associada  raiz distal do 46).
Figura 4 - caso diagnostico pelos critrios Trs e Quatro
(imagem radiopaca localizada na regio do 36, nas vistas oclusais, periapical e panormica).
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Figura 5 - caso diagnosticado pelos quatro critrios.(imagem radiopaca na regio apical do 45)
Figura 6 - caso diagnosticado pelo critrio Trs.(imagem radiopaca na regio do 36)
Figura 7 - caso diagnosticados pelos critrios Um Dois e Trs.
(imagem radiopaca associada  raiz mesial do 46)
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Figura 8 - exemplo de caso diagnosticado como ostete condensante 
(imagem radiopaca associada ao pice do 47) 
4.2 ANLISE E APRESENTAO DOS DADOS
Os dados foram digitados no Programa Excel na verso Windows 2000 e analisados 
nos Softwares estatsticos Epi Info 6.04 e SPSS 10.0.
A anlise descritiva baseou-se na distribuio de freqncia em valores absolutos e 
relativos, apresentados de forma tabular. As associaes se basearam no Teste Qui-quadrado e 
de Proporo Simples, igualmente apresentados em tabelas. Utilizou-se como menor nvel de 
significncia 95% para todos os testes.
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4.3 QUESTES TICAS
Os pacientes preencheram um questionrio sobre condies de sade bucal e possveis 
sintomatologias bem como assinaram o termo de consentimento informado. O estudo foi 
aprovado pelo Comit de tica para pesquisa com seres humanos da UFSC. (ANEXO 1).
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5 RESULTADOS
Foram encontradas 131 leses nos 4 grupos analisados. A distribuio das leses de 
osteosclerose idioptica conforme o grupo de origem bem como a porcentagem em relao ao 
nmero total de leses pode ser observada na TAB. 1.
Tabela 1- Distribuio freqncia (n e %) da osteosclerose idioptica em pelo menos 




Ambulatrio de Radiologia UFSC 60 (45,8)
Clnica de Ortodontia (Lages) 37 (28,1)
Pacientes com adenocarcinoma de intestino 05 (3,8)
Arquivo da Disciplina de Radiologia UFSC 29 (22,1)
TOTAL 131 (100,0)
A prevalncia de osteosclerose idioptica foi diferente conforme os critrios de 
diagnstico foram alterados. No critrio Um, foram diagnosticadas 73 (55,7%) leses, no 
critrio Dois foram diagnosticadas 92 (70,2%) leses, no critrio Trs foram diagnosticadas 
131 leses (100,0%) e no critrio Quatro foram diagnosticadas 66 leses (50,4%). A 
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distribuio das leses conforme os critrios pode ser observado na TAB 2. O teste Qui-
quadrado indica haver diferena estatisticamente significante entre as freqncias de 
osteosclerose idioptica e os critrios de diagnstico utilizados pelos autores (p<0,0001). 
Tabela 2- Distribuio de freqncia (n e %) da osteosclerose idioptica no conjunto 




NO (%) SIM (%)
CRITRIO1 58 (44,3) 73 (55,7)
CRITRIO2 39 (29,8) 92 (70,2)
CRITRIO3 00 (0,0) 131 (100,0)
CRITRIO4 65 (49,6) 66 (50,4)
Valor de p <0,0001
Teste Qui-quadrado
Para saber quais os critrios eram diferentes entre si foi utilizado o teste de Proporo 
Simples o qual indicou haver discordncia significativa entre os critrios 2 e 3 entre si 
(p<0,001) e entre os demais. Os critrios 1 e 4 apresentaram resultados de freqncia 
semelhantes, no alterando significativamente as prevalncias de osteosclerose idioptica nos 
estudos em que so aplicados (TAB. 3).
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Tabela 3- Anlise comparativa das freqncias de osteosclerose idioptica entre cada 
um critrios de diagnstico utilizados, atravs do Teste de Proporo 
Simples (n=131).











































* Significativo a 95% ** Significativo a 99%
Os testes de sensibilidade, especificidade e acurcia necessitam de um padro de 
comparabilidade. Na TAB. 4 esto apresentadas as freqncias de diagnstico dos casos. Das 
131 leses, 24 (18,3%) foram diagnosticadas em apenas um critrio, 28 (21,4%) foram 
diagnosticadas em 2 critrios, 36 (27,5%) foram diagnosticadas em 3 critrios e 43 (32,8%) 
foram diagnosticadas positivamente nos quatro critrios. Assumiu-se como padro de 
referncia os casos diagnosticados por todos os 4 critrios, ou seja, 43 casos. Estes casos 
expressam a coincidncia entre os critrios.
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Tabela 4 - Relao dos casos de osteosclerose idioptica segundo o nmero de 
critrios que coincidem no diagnstico.
DIAGNSTICO N %
1 Critrio 24 18,3
2 Critrios 28 21,4
3 Critrios 36 27,5
4 Critrios 43 32,8
TOTAL 131 100,0
Tabela 5 - Anlise comparativa das freqncias de osteosclerose idioptica entre o 
critrio padro e os critrios de diagnstico estudados (n=131).





























Teste de Proporo Simples
Na TAB. 5 esto apresentados os resultados da comparao de cada critrio com o 
grupo padro. Todos os critrios apresentaram valores de prevalncia estatisticamente 
diferentes do critrio padro. Os critrios Quatro e Um so os que menos sobrepem os 
valores de prevalncia comparado com o critrio padro (34,8%; 41,1%). Os critrios Dois e 
Trs aumentam em mais de 50% a prevalncia da osteosclerose idioptica.
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Foram identificadas as leses diagnosticadas em cada critrio que faziam parte do 
grupo padro de 43 leses, determinando assim a sensibilidade e a acurcia de cada critrio. A 
validade dos critrios foi medida pela sensibilidade e acurcia, apresentados na TAB. 6. O 
critrio Quatro apresentou a maior sensibilidade e maior acurcia (65% e 82%, 
respectivamente). Os demais resultados podem ser observados na TAB. 6.
Tabela 6- Sensibilidade e Acurcia dos critrios de diagnstico analisados (n=131).
CRITRIO SENSIBILIDADE ACURCIA
CRITRIO 1 58,9% 77,1%
CRITRIO 2 46,7% 62,6%
CRITRIO 3 32,8% 32,8%
CRITRIO 4 65,2% 82,4%
A TAB. 7 apresenta a prevalncia da osteosclerose idioptica dos 1716 pacientes 
envolvidos na pesquisa segundo os critrios estudados e uma comparao destes valores tendo 
como parmetro o critrio Quatro que apresentou 66 casos positivos (3,8%). Com o critrio 
Um foram verificados 73 casos de osteosclerose Idioptica (4,3%), com a utilizao do 
critrio Dois foram verificados 92 casos de osteosclerose idioptica (5,4%) e com o critrio 
Trs foram diagnosticados 131 casos de osteosclerose idioptica (7,6%). Houve semelhana 
estatstica da prevalncia de osteosclerose idioptica quando analisadas pelos critrios Um e 
Quatro (p=0,5444). Os critrios Dois e Trs superestimam a prevalncia de osteosclerose 
idioptica comparativamente ao critrio Quatro em 28,3%. O critrio Trs estima 
aproximadamente 50% a mais da prevalncia (p<0,001) e o critrio Dois aumenta em um 
tero a prevalncia da osteosclerose idioptica (p=0,0342).
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Tabela 7 - Anlise comparativa das freqncias de osteosclerose idioptica entre o 
critrio Quatro e os demais critrios de diagnstico estudados (n=1716)
CRITRIO n (%) Valor p SOBREMORBIDADE
C4 66 (3,8)
C1 73 (4,3) 0,5444 9,5%
C2 92 (5,4) <0,0342 28,3%
C3 131 (7,6) <0,001 49,6%
Tabela 7.1- Distribuio de freqncia (n e %) da osteosclerose idioptica, segundo 














UFSC 30 (3.6) 36 (4.3) 59 (7.0) 25 (3.0) 60 (45,8) 837 (100.0)
Clnica Ortodontia 27 (3.3) 33 (4.0) 37 (4.5) 17 (2.1) 37 (28,1) 816 (100.0)
Adenocarcinoma 0 (0.0) 1 (3.2) 4 (12.9) 0 (0.0) 05 (3,8) 31 (100.0)
Radiologia 16 (50.0) 22 (68.8) 29 (90.6) 24 (75.0) 29 (22,1) 32 (100.0)
Quando utilizou-se o critrio Quatro como padro e o comparou com os demais 
critrios com relao a sensibilidade, especificidade e acurcia pode-se observar que o critrio 
Um  o mais acurado dos critrios em relao ao critrio Quatro.  ele quem melhor identifica 
doentes e sadios com aproximadamente 60% de acertos quando comparado ao critrio Quatro. 
O critrio trs apresentou 100% de sensibilidade, no entanto demonstrou especificidade nula e 
conseqente acurcia mediana. Isto se justifica pelo fato apresentado anteriormente deste 
critrio superestimar a prevalncia em 49,6% em relao ao critrio Quatro (TAB. 8).
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Tabela 8 - Validade dos critrios de diagnstico analisados, segundo Sensibilidade, 
Especificidade e Acurcia (n=131).
CRITRIO SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE ACURCIA
CRITRIO 1 65,1% 53,8% 59,5%
CRITRIO 2 74,2% 33,8% 54,2%
CRITRIO 3 100,0% 0,0% 50,4%
A localizao preferencial da osteosclerose idioptica mostrou ser pela regio de 
molares inferiores, seguida da regio de pr-molares inferiores, no tendo sido observada 
diferenas significativas na localizao preferencial entre os quatro critrios de diagnstico 
utilizados (TAB. 9). Em todos os critrios a presena de osteosclerose idioptica est 
majoritariamente localizada na regio posterior (p<0,001) e no arco inferior da cavidade bucal 
(p<0,001) (TAB. 10).
Tabela 9- Distribuio de freqncia da osteosclerose idioptica entre os critrios 











INCISIVOS 01 (1.4) 02 (2.2) 02 (1.5) 01 (1.5) 0.984
CANINOS 13 (17.8) 13 (14.1) 15 (11.5) 10 (15.2) 0.486
PR-MOLARES 35 (47.9) 43 (46.7) 48 (36.6) 27 (40.9) 0.615
MOLARES 20 (27.4) 30 (32.6) 61 (46.6) 26 (39.4) 0.343
OUTROS 04 (5.5) 04 (4.4) 04 (3.1) 02 (3.0) 0.978
TOTAL 73 (100.0) 92 (100.0) 131 (100.0) 66 (100.0) -
Teste de Proporo comparando o C4 com os demais critrios
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Tabela 10 - Distribuio de freqncia da osteosclerose idioptica entre os critrios 











Anterior 14 (19.2) 15 (16.3) 17 (13.0) 11 (16.7)
Posterior 59 (80.7) 77 (83.7) 114 (87,0) 55 (83.3)
Valor de p <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001
ARCO
Superior 02 (2.7) 04 (4.4) 07 (5,3) 02 (3.0)
Inferior 71 (97.3) 88 (95.7) 123 (94,7) 64 (97.0)
Valor de p <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001
Teste Qui quadrado
Tabela 11- Distribuio de freqncia da osteosclerose idioptica entre os critrios 


























Valor de p 0,713 0,753 - 0,620
IDADE
At 18 anos
19 a 22 anos
23 a 40 anos






















Valor de p* <0,01 <0,01 - 0,212
Teste Qui quadrado
* Qui quadrado de tendncia
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Das 57 leses diagnosticadas positivamente pelo critrio Um, ocorreram 36 em 
mulheres e 21 em homens (p= 0,713). No critrio Dois, foram diagnosticadas 70 leses, sendo 
46 em mulheres e 24 em homens (p= 0,753). Pelo critrio Trs, foram diagnosticadas 100 
leses, sendo 65 em mulheres e 35 em homem. No critrio Quatro, foram verificadas 42 
leses, sendo 26 em mulheres e 16 em homens (p= 0,620). No foi verificada associao 
estatisticamente significativa entre gnero e osteosclerose idioptica em nenhum dos critrios 
analisados (TAB. 11). 
O fator idade apresenta-se associado a osteosclerose idioptica dependendo do critrio 
de anlise eleito. No critrio 3 a associao no pode ser analisado devido a totalidade dos 
casos serem positivos.No critrio 1 verificou-se associao significativa com diminuio da 
prevalncia com o avano da idade (p<0,001), o mesmo acontecendo no critrio 2 (p<0,01). 
Idade no est associada  presena de osteosclerose idioptica segundo o critrio 4. Ou seja, 




Este trabalho, como j mencionado na introduo, foi a primeira etapa de um estudo 
em andamento e que pretende determinar a prevalncia da osteosclerose idioptica em 
pacientes com adenocarcinoma de intestino. A amostra desta pesquisa foi extrada, em parte, 
do estudo em andamento anteriormente citado, e acrescida de outros grupos com o objetivo de 
aumentar o nmero de casos e validar a comparao dos diferentes critrios de diagnstico. 
Dessa forma obteve-se 131 leses de osteosclerose idioptica diagnosticadas em pelo menos 
um dos quatro critrios de diagnstico utilizados. A confiabilidade dos resultados foi 
assegurada pelo valor do teste Kappa encontrado nos exames em duplicata. O menor valor de 
Kappa encontrado foi de 0,83. A TAB. 1 foi apresentada com o principal objetivo de mostrar 
a origem destas leses, uma vez que o objetivo desse trabalho no foi discutir a prevalncia da 
osteosclerose idioptica em grupos particulares.
Os resultados apresentados na TAB. 2 indicaram haver associao estatisticamente 
significante entre as freqncias de osteosclerose idioptica e os critrios de diagnstico 
utilizados pelos diferentes autores nos trabalhos relatados na literatura. Isso confirma, o que 
at agora foi apenas sugerido por Waldron (1998) e MacDonald-Jankowski (1999), que a falta 
de padronizao dos critrios de diagnstico  uma das possveis causas das diferenas na 
prevalncia da doena relatada nos diferentes estudos. Os demais itens da metodologia 
aplicados em cada estudo de prevalncia revisado na literatura tambm devem ter interferido 
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nos diferentes resultados, entretanto este trabalho estudou a influncia dos critrios de 
diagnstico.
O critrio Um, utilizado em nesta pesquisa,  o mais rgido dos critrios mencionados 
na literatura odontolgica, tentando eliminar outra entidade e uma possvel origem 
odontognica. Ele exclui qualquer leso adjacente a dentes cariados ou restaurados, 
independentemente do tamanho da crie ou da restaurao e das caractersticas da imagem, 
assim como tambm exclui qualquer leso em rea edntula. J o critrio Trs permite a 
incluso de leses nas localizaes citadas e foi esse critrio que diagnosticou o maior nmero 
de leses no nosso trabalho (TAB. 1). A reviso dos estudos de prevalncia tambm mostrou 
essa tendncia (QUADRO 2):
a) o critrio trs foi utilizado por Farman; Joubert; Nortj (1978), Austin e Moule 
(1984), Kaffe; Rozen; Horowitz (1992) e Garau et al. (2002) e os valores de 
prevalncia variaram de 7,3% a 31%;
b) os autores Yonetsu; Yuasa; Kanda (1997) no excluram do estudo, leses 
adjacentes a dentes cariados ou restaurados (critrios Dois), e obtiveram uma 
prevalncia de 6,1%;
c) os autores Geist e Katz (1990), Petrikowski e Peters (1997), Williams e Brooks 
(1998) e MacDonald-Jankowski (1999) que utilizaram o critrio mais rgido 
(critrio Um) obtiveram valores que variaram de 2,3% a 18,9%.
A excluso de leses associadas a dentes cariados ou restaurados deve produzir uma 
prevalncia mais baixa de osteosclerose idioptica, uma vez que estas leses podem estar 
associadas apenas coincidentemente com tais dentes. A incluso de leses associadas a dentes 
cariados ou restaurados pode incluir ostetes condensantes, pois estas leses em certos casos 
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podem ser confundidas com a osteosclerose idioptica. A excluso de leses localizadas em 
regies edntulas pode diminuir a prevalncia da osteosclerose idioptica pela eliminao de 
casos verdades. Por outro lado, a incluso de leses observadas em reas edntulas pode 
diagnosticar como osteosclerose idioptica leses residuais ou cicatriciais, com conseqente 
aumento no nmero da prevalncia.
O critrio Quatro (TAB. 2) que procurou identificar o padro da leso observado em 
outros ossos do esqueleto, diagnosticou um nmero ainda menor do que o critrio mais rgido 
utilizado na rea odontolgica (critrio Um). A diferena entre eles no foi estatisticamente 
significante (TAB. 3), ou seja, os resultados de freqncias semelhantes entre o critrio Um e 
o critrio Quatro significam que eles no alteram significativamente as prevalncias de 
osteosclerose idioptica nos estudos em que so ou vierem a ser aplicados. Entretanto, ao 
analisar-se os resultados da TAB. 4, observa-se que as leses diagnosticadas pelos critrios 
Um (73 leses) e Quatro (66 leses) so as mesmas em apenas 43 casos, aumentando a 
diferena.
A baixa freqncia de osteosclerose idioptica diagnosticada pelo critrio Quatro 
corrobora as citaes da literatura mdica que no apontam os ossos maxilares como stios 
freqentes de ilhas sseas densas. Onitsuka (1977) Greenspan e Stadalnik (1995) e Cesare e 
Priolo (1998) citam a plvis, o fmur, as costelas e a coluna vertebral como os stios mais 
freqentes da osteosclerose idioptica. Curiosamente, Onitsuka (1977) em seu estudo no 
constatou a presena de ilhas sseas no crnio bem como na sua reviso no encontrou relatos 
na literatura desse tipo de ocorrncia.
Quando nesta pesquisa assumiu-se como padro os casos diagnosticados pelos quatro 
critrios ficou bastante evidente que no h coincidncia entre as especificaes dos critrios 
de diagnstico usados na literatura o suficiente para que no interfiram na prevalncia do 
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evento (TAB. 5) e que o critrio Quatro foi o mais sensvel e acurado entre os critrios 
utilizados (TAB. 6). Embora o padro adotado no tenha sido o ideal, mas o nico possvel foi 
surpreendente o resultado apresentado pelo critrio Quatro, uma vez que ele no leva em 
considerao a possibilidade de qualquer tipo de associao da leso com dentes, estejam eles 
presentes ou ausentes. O critrio Quatro considera apenas a densidade interna e o contorno da 
leso. Assim sendo, esse critrio, que utiliza o aspecto radiogrfico considerado caracterstico 
da ilha ssea densa pela rea mdica para outros ossos do esqueleto, passou a ser assumido 
como padro. 
O conjunto dos grupos de pacientes utilizados na nesta pesquisa, que totalizou 1716 
pacientes, constituiu uma amostra que no representa um grupo particular para um estudo de 
prevalncia e no foi esse o objetivo. Ainda assim os nossos resultados de freqncia da leso 
no total da nossa amostra (TAB. 7) foram prximos dos resultados de alguns estudos de 
prevalncia relatados na literatura (QUADRO 3). MacDonald-Jankowski (1999) utilizou um 
critrio rgido e obteve, em um dos grupos do seu trabalho, uma prevalncia de 4,9%, 
enquanto obtivemos 4,3% utilizando o nosso critrio de diagnstico mais rgido (critrio Um). 
Yonetsu; Yuasa; Kanda (1997) utilizaram um critrio intermedirio e obtiveram uma 
prevalncia de 6,15, enquanto obtivemos 5,4% com o critrio Dois. Garau et al. (2002) 
utilizaram um critrio menos rgido e obtiveram 7,3% enquanto nesta pesquisa obtivemos 
7,5% com o critrio Trs. Quando a anlise foi feita por grupos (TAB 7.1), observa-se que os 
valores de freqncia foram geralmente menores em relao a todos os critrios e em 
comparao com os estudos de prevalncia relatados no QUADRO 3, o que pode levar a 
sugerir que a osteosclerose idioptica diagnosticada  menos freqente no nosso meio 
odontolgico. As diferenas podem ter sido decorrente tambm de outros fatores no 
estudados neste trabalho e da idade dos pacientes.
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Autor Materiais e Mtodos Critrio Utilizado Prevalncia Verificada












Geist e Katz, 1990. Radiografias Periapicais
1921 pacientes
1, com leses 
maiores que 3mm.
5,4%
Kawai et al. 1992 Radiografias Panormicas de 1203 
pacientes Japoneses
3 9,7%




3 55% em pacientes com carcinoma 
colo-retal
50% em pacientes com adenoma 
colo-retal e parentes de pessoas 
com carcinoma colo-retal
26% grupo controle
McDonnell, 1993. Radiografias disponveis 
(panormicas e periapicais)
113 osteoscleroses idiopticas 
encontradas em 107 pacientes
3 No foi estudo de prevalncia.











Williams e Brooks, 1998. Radiografias Periapicais
1585 pacientes.
Estudo Longitudinal.








985 sem informao sobre raa
193 brancos
1 18,9% orientais (1981)
17,7% orientais (1990)
4,9% sem inf. sobre raa 
7,2% brancos
Garau et al. 2002. Rad. Pan. 697 pacientes 3 7,3%
Quadro 3- Resumo dos trabalhos publicados na literatura sobre osteosclerose idioptica dos 
maxilares, quanto  metodologia e critrios utilizados e prevalncia verificada.
A utilizao dos critrios Um, Dois e Trs (TAB. 7) resultaram em diagnstico de 
falso-positivos em relao ao critrio Quatro, assumido como padro. Embora a 
sobremorbidade (resultados falso-positivos) do critrio Um no tenha sido significante 
estatisticamente, algumas leses diagnosticadas pelo critrio um, considerado um critrio 
rgido, no apresentavam o padro esqueletal e seriam resultados falso negativos do critrio 
Quatro, em relao ao critrio Um. Assumindo que as verdadeiras osteoscleroses idiopticas 
dos maxilares tem o mesmo padro da ilha ssea densa que ocorre nos outros ossos do 
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esqueleto surge uma pergunta intrigante: qual seria o diagnstico destas leses? No podemos
ter uma resposta segura. Podemos apenas discutir hipteses. Estudos futuros so necessrios. 
Muitos resultados falso-positivos foram obtidos com a utilizao dos critrios 2 e 3 em 
relao ao 1 e ao padro, assim como do critrio trs em relao ao dois. A incluso de leses 
associadas aos dentes cariados e restaurados e as reas edntulas, independentemente ou 
associadas, alm de ter levado a um aumento significante da sobremorbidade, levou tambm a 
uma diminuio da acurcia (TAB. 8).
Este trabalho alm de confirmar a interferncia da incluso de leses associadas a 
dentes no ntegros e a reas edntulas na freqncia da osteosclerose idioptica dos 
maxilares, mostrou que essa interferncia pode quase dobrar a prevalncia e que, mesmo em 
relao ao critrio um, ela foi significativa, portanto, no pode ser ignorada. Por outro lado, a 
excluso total dessas leses no pode ser aceita como sendo o melhor critrio de diagnstico, 
porque no h razes que expliquem a no ocorrncia de ilhas sseas densas nestas reas.
A falta de acordo no diagnstico da osteosclerose idioptica dos maxilares  
preocupante e tornou-se notria nos resultados deste trabalho. No podemos estabelecer a 
prevalncia da leso nem to pouco fazer correlaes entre ela e outras doenas, o que j est 
sendo feito por alguns pesquisadores, sem determinar um padro de diagnstico amplamente 
aceito nos estudos. Alm disso, existem as implicaes clnicas do diagnstico incorreto ou da 
insegurana do profissional frente s escleroses nos ossos maxilares, quando se considera um 
paciente em particular.
Nos parece vlido ento tecer algumas consideraes na tentativa de encontrar 
explicaes para tamanha falta de acordo, abrindo caminho para uma possvel soluo ou para 
uma nova viso da questo.
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As origens possveis para uma leso totalmente radiopaca e assintomtica nos 
maxilares, sem uma relao causa-efeito visvel radiograficamente so muitas. Com base na 
literatura revisada podemos citar:
a) tumor benigno em estgio inicial (melhor exemplo: osteoma);
b) neoplasia maligna primria em estgio inicial;
c) metstase recente;
d) razes residuais de dentes decduos;
e) trauma oclusal, excntrico ou no;
f) processo eruptivo dental;
g) ostete condensante que se apresenta com caractersticas que fujam do aspecto 
mais comum (se for realmente verdadeiro tal ocorrncia);
h) razes residuais de dentes permanentes;
i) leses residuais de ostete condensante;
j) tecido cicatricial;
k) leses radiopacas perifricas ou em tecido mole e at mesmo artefato de tcnica, 
quando exames complementares no so feitos para avaliar a real posio da leso;
l) corpo estranho intra-sseo.
Algumas dessas possveis origens so bastante citadas na literatura odontolgica, 
outras nem tanto. Os pesquisadores que usam os critrios mais rgidos esto tentando 
considerar grande parte das possveis origens antes de classificarem as leses como 
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idiopticas. Isso  difcil de ser feito diante de tantas possibilidades diagnsticas. Tumores 
verdadeiros, centrais, benignos ou malignos, formadores de tecido mineralizado, em estgios 
iniciais, so diagnsticos impossveis de serem descartados na primeira avaliao. Segundo 
Kawai et al. (1996) a maioria das ilhas sseas densas nos maxilares relatadas na literatura  
menor que 20 mm e este tamanho no  suficiente para causar expanso de corticais, portanto, 
algumas delas podiam se tratar de verdadeiras neoplasias benignas. O trauma pode mais 
facilmente ser considerado como causa de uma esclerose quando o dente apresenta-se mal 
posicionado ou como pilar de prtese. A associao de escleroses maxilares com doenas 
sistmicas (excetuando-se a esclerose alveolar e incluindo o processo eruptivo) no  
geralmente considerada, mesmo nos critrios rgidos, pelo fato desta associao no estar bem 
esclarecida na literatura. Os pesquisadores que utilizam os critrios menos rgidos, 
diagnosticam como osteosclerose idioptica todas as leses que eles no conseguem pronta e 
claramente, ou com segurana, estabelecer na(s) radiografia(s) uma causa ou estabelecer um 
diagnstico. E  assim que os livros texto de Radiologia Odontolgica, mesmos os atuais, 
definem a osteosclerose idioptica, como uma leso radiopaca em que a causa no pode ser 
identificada ou no est aparente e a natureza no est estabelecida.
A literatura odontolgica adotou como sinonmia, para a osteosclerose idioptica e 
enostose, o termo ilha ssea densa, que foi utilizado anteriormente somente pela literatura 
mdica. Entretanto, quando observada em outros ossos do esqueleto, a osteosclerose 
idioptica se mostra com uma imagem radiogrfica bastante caracterstica. Greenspan e 
Stadalnik (1995) descreveram a imagem da ilha ssea densa como um foco radiopaco de 
densidade homognea, localizado no interior do osso medular, com estrias sseas irradiando 
do interior da leso (radiao em forma de espinhos) que se misturam com o trabeculado do 
osso normal para formar o aspecto de bordas escovadas ou espanadas. Esta descrio j havia 
sido feita por Onitsuka (1977) e  aceita e bem conhecida pelos radiologistas mdicos at 
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hoje.  considerada um hamartoma ou uma anomalia de desenvolvimento (GREENSPAN; 
STEINER; KNUTZON, 1991; GREENSPAN; STADALNIK, 1995; CESARE; PRIOLO, 
1998). Greenspan e Stadalnik (1995) mencionaram tambm como uma das possveis causas 
da osteosclerose idioptica no esqueleto, uma falha no processo de reabsoro ssea durante o 
crescimento endocondral. Este fato pode acontecer nos ossos longos do esqueleto, porm, no 
ocorre nos ossos maxilares, cujo processo de crescimento  totalmente intramembranoso na 
maxila e em grande parte da mandbula, de acordo com Enlow e Hans (1996). Como pode ser 
observado, a origem da ilha ssea densa esqueletal tambm no  totalmente conhecida.  
Nenhum estudo foi encontrado associando esta leso com outras doenas. 
Embora a cintilografia seja um mtodo diagnstico complementar bastante utilizado 
para diferenciar a ilha ssea densa esqueletal de outras leses sseas mais agressivas. 
Greenspan; Steiner; Knutzon (1991) consideram a aparncia radiogrfica da ilha ssea densa 
consistente e independente da sua localizao e enfatizaram a importncia da morfologia da 
leso observada nos exames radiogrficos para a obteno de um correto diagnstico.
A maioria dos livros textos de Radiologia Odontolgica no mencionam o contorno 
espiculado, observado na leso esqueletal, quando descrevem a osteosclerose idioptica, 
enostose ou ilha ssea densa dos maxilares. Isso provavelmente ocorre porque apenas parte 
das leses maxilares apresenta a aparncia espiculada, uma vez que ocorrem muitas outras 
leses esclerticas, especialmente de origem odontognica, que provavelmente no so 
verdadeiras ilhas sseas densas. Existem poucos relatos de estudos histolgicos da 
osteosclerose idioptica e sua natureza incua contra-indica a realizao de bipsia na maioria 
dos casos, fatos estes que dificultam o estabelecimento de um padro ouro para o 
diagnstico da mesma.
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A utilizao de um critrio de diagnstico que no seja afetado pela condio dentria 
do paciente seria de considervel importncia no diagnstico da osteosclerose idioptica, uma 
vez que no seriam diagnosticados casos de falso negativo quando a osteosclerose idioptica 
estivesse coincidentemente na regio de um dente extrado, ou casos de falso positivo quando 
diante de uma leso de ostete condensante residual.
Neste estudo sugere-se a realizao de outros que venham a comprovar o que o nosso 
sugeriu: a possibilidade de utilizao do padro esqueletal para diagnosticar as verdadeiras 
osteoscleroses idiopticas ou ilhas sseas densas maxilares.
J est bem estabelecida na literatura a localizao preferencial da osteosclerose 
idioptica pela regio posterior da mandbula. E que critrios diferentes no alteram a 
localizao preferencial j era por ns presumido, uma vez que os trabalhos usaram critrios 
diferentes e chegaram a maioria deles, aos mesmos resultados. A utilizao do novo critrio 
(padro esqueletal) tambm no alterou a localizao preferencial da osteosclerose idioptica 
nos maxilares (TAB. 9 e 10).
Muito embora alguns estudos relatem uma preferncia por algum gnero, a grande 
maioria deles relata que a osteosclerose idioptica acomete da mesma maneira homens e 
mulheres, o que tambm foi verificado em nosso estudo, independentemente do critrio de 
diagnstico utilizado (TAB 11).
O presente estudo verificou que para os critrios Trs e Quatro no foram encontradas 
relaes significativas da osteosclerose idioptica com alguma faixa etria, porm foi 
observada uma diminuio da prevalncia da osteosclerose idioptica com o avano da idade 
para as leses diagnosticadas pelo critrio Um e Dois. Isto ocorreu porque estes critrios 
excluram leses encontradas em reas edntulas, diferentemente dos critrios Trs e Quatro.
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MacDonald-Jankowski (1999) verificou que a incidncia da osteosclerose idioptica 
declina gradualmente com o avano da idade, o que pode agora ser explicado, uma vez que o 
autor no considerou pelos seus critrios de diagnstico, leses encontradas em reas 
edntulas.
Petrikowski e Peters (1997) analisaram o comportamento da osteosclerose idioptica 
dos maxilares e afirmaram que ela comea a se desenvolver no incio da adolescncia.
Quanto  leso observada em outros ossos do esqueleto, Greenspan (1995) relatou que 
a ilha ssea densa  descoberta mais freqentemente em adultos do que em crianas. Onitsuka 
(1977), no entanto afirmou que as ilhas sseas densas no so incomuns em adolescentes e 
que determinar a idade do aparecimento da ilha ssea densa no  possvel, pois ela  
assintomtica e geralmente diagnosticada em exames feitos por outros motivos.
Como pode ser observada atravs dessas citaes sobre a idade, no existe consenso 
sobre a idade preferencial da osteosclerose idioptica maxilar e esqueletal, entretanto o 
critrio utilizado influencia nos resultados de freqncia em relao  idade.
O nosso estudo leva a sugerir que a freqncia da ilha ssea densa nos maxilares pode 
ser menor do que aquelas relatadas nos trabalhos de prevalncia da osteosclerose idioptica 
dos maxilares e que as leses com padro esqueletal observadas nos maxilares podem 
representar as verdadeiras ilhas sseas densas ou osteoscleroses idiopticas, se  que essa 
sinonmia pode ser utilizada.
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7 CONCLUSES
A partir dos resultados obtidos com a metodologia empregada, podemos concluir que:
1) No h coincidncia suficiente entre as especificaes dos critrios de diagnstico 
utilizados na literatura odontolgica para que no interfiram na prevalncia da 
osteosclerose idioptica dos maxilares nos estudos em que so aplicados.
2) A utilizao da aparncia radiogrfica da osteosclerose idioptica que ocorre nos 
outros ossos do esqueleto, tal qual descrita literatura mdica, como critrio para o 
diagnstico da osteosclerose idioptica dos maxilares resultou em freqncia 
semelhante quela da utilizao do critrio mais rgido utilizado na literatura 
odontolgica.
3) Os diferentes critrios utilizados para o diagnstico da osteosclerose idioptica dos 
maxilares, incluindo o padro esqueletal, no interferiram na localizao 
preferencial da leso.
4) No houve interferncia dos critrios utilizados para o diagnstico da 
osteosclerose idioptica dos maxilares na distribuio da leso entre homens e 
mulheres da amostra utilizada.
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5) Ocorreu influncia dos critrios de diagnstico utilizados na relao entre faixa 
etria e osteosclerose idioptica.
6) Quando o critrio utilizado excluiu a possibilidade de ocorrncia da leso em reas 
edntulas, ocorreu uma diminuio da freqncia da osteosclerose idioptica dos 
maxilares em pessoas mais velhas.
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